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Forord

I regleringsbrevet for 2018 far Socialstyrelsen i uppdrag att analysera vilken
kapacitet svensk sjukvard har for att hantera kritiska ldgen som kan upp-
komma i den 16pande verksamheten, t.ex. vid ovanligt stora behov eller akuta
resursbrister, men dven vid extraordindra hindelser. Uppdraget ska redovisas
senast den 31 december 2018.

Rapporten riktar sig till regeringen och beslutsfattare pd olika nivaer. Syf-
tet dr att ge en okad forstaelse for hdlso- och sjukvardens kapacitet och dess
flexibilitet samt for hur kapaciteten paverkar forméagan att hantera vissa kri-
tiska lagen och hur landstingen i dag arbetar med kapacitetsstyrning.

I denna rapport analyseras det centrala begreppet kapacitet — maximalt
mojlig vardproduktion under en given tidsperiod — i olika situationer nér
hilso- och sjukvarden utsitts for storningar som kan leda till olika kritiska 14-
gen. Sjukvérdens kapacitet relateras till begreppet organisatorisk resiliens,
det vill sdga formégan att producera vard under varierande omstdndigheter.
For att framgéngsrikt hantera kritiska lagen kravs att varden kan bedoma sin
kapacitet, vet hur behovet i form av ett inflode av patienter utvecklas och vet
hur behovsutmaningen ska hanteras genom olika prioriteringsbeslut. I rap-
porten finns exempel pa hur landstingen gor behovs- och kapacitetsbedéom-
ningar utifran tillgénglig statistik och pa hur det arbetet med sddana planer
kan leda till larande, bittre framforhdllning och béttre prioriteringar.

Rapporten har utarbetats av utredaren Patrik Hidefjill. Ansvarig enhets-
chef har varit Eva Wallin. Socialstyrelsen vill tacka alla externa aktorer som
medverkat i genomforandet av uppdraget.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Sjukvérdens kapacitet att hantera kritiska lagen beror frimst pa formagan att
snabbt prioritera om sina tillgingliga resurser. Vid allvarliga hdandelser som
ror hélso- och sjukvérden kan tjinsteman i beredskap och sérskild sjukvérds-
ledning snabbt aktiveras for att borja inrikta och samordna kapacitet och
minska effekterna av den allvarliga héndelsen. Situationen avgoér om kapa-
citeten racker for att klara behoven, bland annat typen av hiandelse, sikerhets-
aspekter, nirhet till sjukvard, formaga till omstéllning, geografi, viader och
tidpunkt. Det finns begransad erfarenhet av mer langvariga och geografiskt
mer omfattande samhillsstorningar som paverkar hélso- och sjukvarden. I
sjukvérdens dagliga verksamhet forekommer regelbundna stérningar av
mindre allvarlig grad som i stor utstrackning gér att forebygga genom 6kad
kapacitet och 6kad resiliens.

Kapacitet och resiliens i den dagliga verksamheten

Sjukvérdens kapacitet i den 16pande dagliga driften har under de senaste dren
blivit alltmer anstrangd, vilket syns i sdmre tillgdnglighet, vikande produkt-
ion och lagre produktivitet. Detta paverkar ocksé sjukvardens formaga att
hantera olika stérningar, dvs. dess resiliens. Ett sjukvardssystems resiliens
kan bedomas genom formégan att

 fOrutsdga storningar och majligheter

* ha 6verblick 6ver behov och kapacitet
* respondera pa variationer

* ldra sig av erfarenheter.

FoérutsGga stérningar och méjligheter

Alla prognoser om hélso- och sjukvardens framtida behov och resurser sedan
1990-talet forutséger att behoven kommer att 6ka och att produktiviteten be-
hover bli béttre. Prognos- och forberedelsearbetet under 1990- och 2000-ta-
len praglades av kortare medelvardtider under 1980- och 1990-talen som till
stor del berodde pa nya och mindre invasiva medicintekniska metoder. Me-
delvardtiderna for slutenvard forefaller dock ha slutat att minska som en di-
rekt effekt av nya medicintekniska metoder. Fortsatt minskade vardtider och
okande produktivitet krdver enligt senare prognosarbete (LEV-rapporterna)
istéllet hilsofrimjande insatser, strukturella fordndringar och nya arbetssétt
baserade pé digitalisering.

Overblicka behov och kapacitet

Halso- och sjukvarden har under de senaste 30 aren kunnat dka produktivite-
ten genom att overfora slutenvérd till 6ppenvard och sinka sina kostnader ge-
nom férre vardplatser, men dven genom forebyggande insatser. Detta, och
brist pd sjukskdterskor, har lett till en brist pa vardplatser. Sjukvérden har be-
gransad formaga att bedoma sin kapacitet, vad som utgdr dess flaskhals (t.ex.
vérdplatser) och var det gar att 6ka produktiviteten.
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Behovs- och kapacitetsplaneringen dr séllan sammanhallen och aggregerad
pa landstingsniva, och dérfor dr det svart att genomfora en overgripande stra-
tegisk kapacitetsplanering med en resursfordelning som é&r rationell och foljer
en omstéllning, t.ex. mot en mer patientnéra vérd.

Respondera pd variationer

Formagan att respondera pa storningar kan delas upp 1 kort- och langsiktig
forméga, dir svensk sjukvard har prioriterat den kortsiktiga formagan att
hantera kriser. Den langsiktiga omstéllningen mot en mer patientnira vard
som avlastar specialistvarden och ddrmed 6kar formagan att hantera kriser
proaktivt har funnits pa agendan sedan 1990-talet, men varit svar att reali-
sera. Resurserna i landstingen ar ofta bundna i fasta verksamhetsstrukturer,
vilket gor att de dr svara att overfora till andra omrdden. Diarmed far sjukvar-
den ocksa svart att svara pa variationer.

En mer responsiv och resilient organisation kan skapas genom produkt-
ions- och kapacitetsstyrning. Alla landsting arbetar med denna frdga och
manga exempel pa goda framsteg i verksamheter finns, men for att kapaci-
tetsstyrningen ska vara langsiktig och effektiv stills krav pa IT-system, verk-
samhetsutveckling, ledarskap, kultur och andra styrsystem.

L&dra av erfarenheter

Litteratur om kapacitetsstyrning visar att hélso- och sjukvérden kan bli mer
tillgdnglig och resilient om landstingen fokuserar pa att uppnd jdmnare f16-
den, fa béttre dverblick, gora battre forutsdgelser av patientfloden, respon-
dera genom daglig kapacitetsstyrning, anvianda en systemansats och olika
personalkategorier flexibelt. En bra kapacitetsstyrning i landstingens verk-
samheter forutsitter en god dverblick 6ver hur verksamheter hdnger ihop och
paverkar varandra. Larandet sker dvervdgande antingen sparbundet och steg-
vis inom bestdmda verksambheter, discipliner och strukturer, eller 1 separata
projekt som sillan paverkar verksamheten pé lang sikt. Larandet skulle fraim-
jas av en bittre dverblick av behov och kapacitet pd systemniva, béttre invol-
vering av andra yrkeskategorier, som kan fora in andra perspektiv. En béttre
systemoverblick underléttar att genomfora storre strukturomstéllningar i var-
den mot t.ex. en mer patientnéra vard.

Formdagan att hantera kritiska IGgen

Resiliensen 1 svensk sjukvérd kan frimst forbéttras genom en bittre dver-
blick 6ver hur behov och kapacitet kan matchas och understddja larande mel-
lan verksamheter pa systemnivad och utifran detta arbeta pa att langsiktigt
styra om sin verksamhet. Formagan att hantera kortsiktiga kriser och kortsik-
tigt prioritera om verksamheter bedoms vara relativt god. Hittills har varden
klarat storre tidsmassigt begransade kriser relativt vil, beroende pa en vél or-
ganiserad sirskild sjukvardsledning. Konsekvenserna av bristande kapacitet i
forhallande till behoven i vardens dagliga verksamhet &r framst en forsdmrad
tillganglighet och risker for patientsékerheten. Kapacitetsbristen innebér en
arbetssituation med héardare arbetsbelastning och lite utrymme for utveckling
vilket 1 sin tur gor arbetsplatser i varden mindre attraktiva och medfor kom-
petensforsorjningsproblem, dvs. behélla, vidareutbilda och rekrytera den
kompetens som behovs for virdens vidareutveckling.
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Uppdraget — sjukvardens kapacitet
aft hantera kritiska lagen

Socialstyrelsen har av regeringen fatt 1 uppdrag (dnr 5.7-5090/2018) att ana-
lysera vilken kapacitet svensk sjukvard har for att hantera vissa kritiska 14-
gen, som kan uppkomma vid overbeldggningar eller vid akut personalbrist.
Socialstyrelsen ska dven undersoka vilka konsekvenser sadan resursbrist
inom sjukvérden skulle i vid en extraordinir hindelse med stor belastning
pa samhdllets vardresurser, sdsom vid ett terrorbrott eller en stérre olycka
med ménga skadade.

Vilken kapacitet svensk sjukvérd har for att hantera vissa kritiska ldgen tas
upp i Socialstyrelsens regleringsbrev for 2018, och det ér den frdga som bely-
ses i denna rapport. Svensk hilso- och sjukvard har i ett internationellt sam-
manhang mycket fa vardplatser [1] och problem med bemanning av vissa yr-
kesgrupper, vilket sannolikt begriansar svensk sjukvards kapacitet och gor det
svérare att planera verksamheten. Hur detta anstrdngda normalldge paverkar
formégan att hantera storre storningar och uppratthélla produktionen under
varierande omstindigheter dr en foljdfraga som ocksa stills 1 regeringsupp-
draget. Formagan att just upprétthalla ett systems funktion under varierande
forutsittningar dr ndgot som brukar benimnas resiliens.

Nedan forklarar vi begreppet resiliens mer utforligt och beskriver hur
resiliens skapas, men forst en kommentar om kapacitetsbegreppets forhal-
lande till resiliens. I regleringsbrevet dr uppdragets titel Kapaciteten i sjuk-
virden”, vilket anger att kapacitet anses centralt 1 uppdraget. Dock framgéar
av hela texten att kapacitet relaterar till en formaga att hantera stérningar, el-
ler kritiska ldgen, dvs. resiliens.

En resilient organisation kénnetecknas enligt forskning inom framst pati-
entsékerhetsomradet av ett proaktivt forhallningssétt dar bade systemets ka-
pacitet och omvirldens behov kontinuerligt monitoreras, sarskilda storningar
eller variationer hanteras, mgjliga viktiga hiandelser forutses, ldrande &r en in-
tegrerad del av det dagliga arbetet. [2, 3]

Enligt denna definition behdver ett resilient hélso- och sjukvéardssystem
utgd fran kunskap om omvirldens behov och systemets egen kapacitet att
producera vard dven under sérskilda kritiska tillstind. Denna monitorerings-
funktion av systemets egen kapacitet och omvirldens krav pa systemet anses
vara den mest grundldggande forutséttningen for ett resilient system [4]. For
att forsta ett systems resiliens blir frigan om kapacitet 1 forhallande till om-
vérldens krav central.

Med sjukvardens kapacitet menas den maximala produktion av vard som
kan uppnés under en definierad tidsperiod med en given produktionsmetod
[5, 6]. Sjukvardens kapacitet kan uppskattas utifran dess insatsfaktorer (in-
put) eller utifran prestationer (output), dir bedémningen av output ar mer re-
levant, men ocksé svarare att metodmassigt genomfora. Véardens kapacitet

! Svenska Akademins Ordlista, resiliens - forméga t.ex. hos ekosystem att dterhdmta sig eller motstd olika storningar.
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betraktat som prestation (output) kan antas bero pa varduppdraget och led-

ningen (ledarskap) av hélso- och sjukvérden, forutséttningar i infrastruktur,
institutioner (virderingar, normer, regler och standarder), delsystemgrinser
(huvudmain, véardnivier etc.), fordelningen av olika resurser, kunskaper och
deras omvandling i processer till prestationer [5, 7, 8].

For att planera och utfora en god vérd ar det nodvéndigt att kunna bedoéma
sin kapacitet, dvs. vad man som vardproducerande enhet maximalt klarar av
att producera under en viss tidsenhet, och att kontinuerligt méta de behov sy-
stemet ska uppfylla, alltsa det inflode av patienter som ska hanteras.

Resiliens inom hdlso- och sjukvérd

Resiliensbegreppet lanserades for att forklara dels varfor sa fa fel sker trots
alla de storningar som hélso- och sjukvardens verksamheter normalt &r ut-
satta for, dels varfor patientsdkerheten inte har blivit bittre trots systematiskt
arbete med att identifiera och eliminera fel [9]. Det traditionella sdkerhetsar-
betet gar ut pa att identifiera och eliminera felkdllor och sdkerstélla att arbete
foljer riktlinjer, rutiner och standarder (Safety-I), och det kan stéllas emot ett
annat synsdtt pa sikerhet som utgér fran frigan varfor en organisation far
onskade utfall trots varierande omsténdigheter (Safety-II). I Safety-II fokuse-
rar man pa hur organisationen anpassar sig och reagerar pd mer eller mindre
anstrdngda situationer, i stillet for att fokusera pa faktiska fel och olyckor i
relation till en teoretisk forestdllning, enligt dokumenterade rutiner om hur
verksamheten ska bedrivas. Formaga att upprétthalla en god vard trots stor-
ningar kallas for resiliens och motsvarar ett Safety-II-synsétt pa sdkerhet
[10].

Resiliensbegreppet utgér fran en verklighet som sténdigt utvecklas och
aldrig fullt ut kan beskrivas i en riktlinje eller standard. Dérfor kravs hela ti-
den Oversikt, anpassningar, forberedelser och ldarande for att en verksamhet
ska fungera effektivt. Variationer, storningar, anpassningar och respons pa
mojligheter dr en nédvéndig och normal del av en komplex och dynamisk
verklighet. D4 blir det centralt att forsta varfor och hur organisationer upp-
ratthdller en god och séker vard under varierande betingelser. I en Safety-11-
ansats gor forskare ett forsok att forstd denna formaga till resiliens, och kallar
det for resilience-engineering [2, 4].

Som ndamndes i forra avsnittet brukar referenser till en resilient organisat-
ion utga fran fyra olika delformégor, potentialer eller funktioner:

1.  monitorering — formaga att overvaka systemets kapacitet och omvirl-
dens behov

2. respons — forberedda rutiner for hantering av variation

3. forutsdgelse av hindelser som &r viktiga for systemets funktion

4. ldrande, som sker integrerat i det dagliga arbetet [2, 3].

Dessa formagor ar inbordes relaterade pé olika sitt, varav figur 1 nedan be-
skriver ett sitt [11]. I detta exempel anviands en nomenklatur inom funktion-
ell resonansanalysmetod (FRAM) for att beskriva aktiviteter med hjélp av
hexagoner, dér I stdr for Input, O stdr for Output, P for pre-condition (forut-
sittning), R for resurser, T for tid och C for Control (styrning) [12]. I figuren
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ar monitorering (6verblick) genom ett alarm en forutséttning for respons, me-
dan ldrande forbéttrar styrningen av respons och monitorering via forutsa-
gelse.

Figur 1. Samband mellan funktioner for resiliens

Atervinna konfroll
Respons 6ver vardproduktion

Stérning
Utférande av
VArdproduktion

Process-

trend
Prioriteting

Kdalla: Hollnagel 2016.

I analysen av svensk sjukvards kapacitet att hantera kritiska lagen &r det vik-
tigt att studera de olika delformégor som skapar ett systems resiliens, dvs.
monitorering, respons, forutsidgelse och larande.

Kapacitetsstyrning i hélso- och sjukvérd

I litteraturen anvinds resiliensbegreppet framst konceptuellt eller analytiskt
inom patientsidkerhetsforskningen snarare dn operativt som en princip for
verksamhetsstyrning. Litteraturen inom kapacitetsstyrning ar dock ett rele-
vant komplement nir man vill skapa en resilient organisation som klarar av
att forutsiga framtida behov, mita den egna kapaciteten I6pande och hantera
storningar och obalans mellan behov och kapacitet.

I bilaga 7 finns en systematisk litteraturoversikt pa temat kapacitetsstyr-
ning (capacity management) som genomfordes av forskare fran Link&pings
universitet. Oversikten bygger pa soktermerna kapacitet (capacity), efterfré-
gan (demand) och patientflode (patient flow), och ddrmed fokuserar den pa
hur kapacitetsstyrning kan 6ka kapaciteten sa att den motsvarar efterfragan
pa vard. Kapacitetsstyrning innebar att utifran produktions- och kapacitets-
planering 16pande f6lja upp planer och forbéttra verksamheten. Litteraturd-
versikten sammanfattas 1 det hér avsnittet, 1 ett antal teman med referenser till
killorna.

Fokus p& patientfléden

Kapacitetsbrist behover inte bero pa otillrickliga resurser, utan ofta ér orsa-
ken otillrdcklig kunskap om flodens flaskhalsar och variationer [13-16]. Med
forutsidgbara patientfloden ar det littare att effektivt planera och styra in- och
utskrivningar och efterfrdgan pé olika resurser, vilket medverkar till kortare
véntetider och kder [17-28]. Koer dr ofta ett resultat av att efterfragan och ka-
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paciteten varierar oberoende av varandra [13, 16, 17, 29, 30]. K&nivierna pé-
verkas av ett antal faktorer sdsom hur in- och utskrivningsvolymer forandras
over tid, skillnader i vardtid, systemets omfattning och utnyttjandegraden
[17,29, 30]. Anstrangningarna bor darfor i1 likhet med en Lean-ansats ligga
pa att optimera patientfléden. Flera empiriska studier visar att Lean dr dver-
forbart pa sjukvérden och kan anvindas for att reducera variationer, flaskhal-
sar och forbattra flodeseftektiviteten [18, 29, 31-38]. Standardisering fore-
sprakas inom Lean som ett sitt att reducera variation [14, 15, 30, 39-41].
Patienter med samma tillstand kan grupperas och folja standardiserade vérd-
forlopp som gor det mojligt att reducera variationen i véntetider och forbéttra
patientfloden [14, 31, 40, 42]. Standardiserade kriterier for inskrivning av pa-
tienter och enhetliga arbetssétt underléttar samarbetet och mojliggér en mer
likvardig vard mellan enheter [15, 19, 39, 41].

Responsiva och resilienta sjukvdardssystem

Efterfrigestyrd kapacitetsplanering 6kar en organisations resiliens, alltsa for-
magan att forutsdga sin egen kapacitet och efterfridgan for en viss period och
hantera storningar proaktivt i stéllet for reaktivt [15]. Halso- och sjukvarden
behover forutséga och planera for vintade och ovéntade perioder av hogre ef-
terfragan, t.ex. influensaperioder, och lagre kapacitet, t.ex. under helger och
semestrar [39, 41, 43].

Sjukvérdssystem med Overblick dver patientfloden kan reagera nér efter-
fragan ndrmar sig kapacitetsgranserna och mobilisera ytterligare kapacitet for
att undvika véntetider och koer [13-15, 41-45]. Korrekt och aktuell informat-
ion dr darfor nddvandig for att man ska kunna anpassa kapaciteten till efter-
frdgan och svara pa variationer [14, 29]. Med korrekta métdata gar det att fa
en bittre patientflodesstyrning, t.ex. data om vardtider, vardplatsutnyttjande,
inskrivningsvolym och antal patienter i olika skeden av vardprocessen [14,
15, 42-45].

Daglig kapacitetsstyrning pa ett sjukhus forutsétter beslutsstodsystem och
centrala koordineringsenheter som kan stddja beslut om antalet patienter som
kan skrivas in, forutse antalet patienter som kommer att skrivas ut och moj-
liggora en daglig styrning av patientflodet. Att forutsdga, planera och utfora
aktiviteter dr viktiga steg i att hantera storningar och uppna resiliens, liksom
att senare reflektera over utfallet och ldra av det [15, 43]. Nér kapaciteten inte
klarar av efterfrigan 0kar koerna [46]. Problem med langa véntelistor beho-
ver adresseras genom att anpassa kapaciteten och overfora patienter till andra
vardgivare [13, 14, 41, 46].

Systemansats och flexibel arbetskraft

En systemansats innebér att man studerar helheter och samband mellan olika
faktorer 1 stillet for enskilda delar [30]. Sjukvéardsenheter och professioner
behover arbeta tillsammans for att maximera hela systemets funktion och inte
endast delar av det [14]. Manga patientfloden dr dock fragmenterade pé olika
organisatoriska enheter i systemet, sa i stillet for att 6ka specialiseringen be-
hover patientfloden integreras 1 allt hogre grad [46]. Genom att undanrdja
granser och integrera processer gar det att reducera variationen och minska
koerna [30]. Nér efterfragan 1 stillet delas upp pé mindre delgrupper eller
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flera oberoende koer 0kar sannolikheten att kapacitet slosas bort och koti-
derna blir ldngre [30, 46].

Dagens hélso- och sjukvéard behover generalister som kan arbeta dver olika
professionella, organisatoriska och kliniska granser sé att varden kan integre-
ras runt patientens behov [30]. En flexibel arbetskraft som dr organiserad i
virdteam underléttar en effektiv kapacitetsstyrning [ 14, 39, 43]. Nya yrkes-
roller foreslas for att battre hantera den dagliga styrningen och koordine-
ringen av patientfloden. Ett exempel dr akutmottagningsskoterskor som mo-
nitorerar patienters status och koordinerar 6verldmning till vardavdelningar
[14, 15]. Ett annat exempel dr virdplatskoordinatorer som sdkerstéller till-
gang pa vardplatser och hjilper till att bedoma nér patienter kan skrivas ut
fran speciellt 6verfulla avdelningar [19, 39, 40]. Litteraturen foresprakar
ocksa anstillning av personer med kompetens inom logistik och ”operations
management” for att f4 en mer effektiv kapacitetsstyrning [29, 42, 44].

Forbattringsinitiativ fokuserar pd tidsbesparingar

Det priméra utfallet av initiativ att 0ka kapaciteten ar kortare vard- och véin-
tetider. Det dvergripande mélet for kapacitetsstyrning ar att sikerstilla ett sa
hogt och hallbart genomflode av patienter som mojligt, dvs. maximalt antal
patienter per tidsenhet [17, 47]. Manga artiklar tar dock upp risker for pati-
entsidkerheten sasom fler incidenter, infektioner och misstag, om inte kapa-
citet och efterfrigan hanteras effektivt [14, 15, 26, 39, 42, 45, 48-59]. Men en
analys av studiernas resultat visar att endast tva artiklar har studerat béttre
hilsoutfall, sinkt mortalitet [25] och firre incidenter [60]. De studerade for-
battringsinitiativens primdra mal har inte varit forbattrad patientsédkerhet utan
kortare tider (in- och utskrivningstid, véntetid for vérdplats etc.) som har ett
indirekt samband med patientsékerhet. Négra artiklar tar dock upp att de ge-
nomforda forbattringsinitiativen inte har paverkat patientsékerheten negativt
[20, 21, 60].

Litteraturdversiktens slutsatser

Flera konceptuella artiklar presenterade omfattande, holistiska beskrivningar
av kapacitetsstyrning i hilso- och sjukvarden medan fa empiriska artiklar
hade ett 6vergripande perspektiv pd efterfrigedriven kapacitetsstyrning. For-
battringsinitiativen som adresserar kapacitetsproblem fokuserar primért pa
enskilda patientfloden eller enskilda aspekter av kapacitetsstyrning sdsom in-
skrivningsprocessen, vardplatsstyrningen eller utskrivningsprocessen. Malet
for dessa forbéttringsinitiativ dr 1 allménhet att minska variationer och adres-
sera flaskhalsar, och ddrmed fa en bittre styrning av patientflodena, synkro-
nisera in- och utskrivningen och sikerstilla en effektiv 6verforing av patien-
ter mellan olika vardenheter. Forbattringsinitiativen kombinerar ofta
organisatoriska och tekniska innovationer (IT-system for att kunna folja akti-
viteter), t.ex.

« effektivisering av processer for att 6ka patientgenomflodet och minska
véntetider

* nya yrkesroller och funktioner for att koordinera patientfloden och effekti-
visera kapacitetsstyrningen
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 processer och informationssystem for att stoddja kommunikation och beslut.

De vanligaste utfallen av forbéttringsinitiativen dr minskad vérdtid och kor-
tare vantetider, vilket dr forutséttningar for att hantera kapacitetsproblem
inom hélso- och sjukvarden.

Syfte och fragestdallningar

Syftet med rapporten dr att ge regeringen och beslutsfattare pa olika nivaer

okad forstdelse for hur hilso- och sjukvardens vardkapacitet pdverkas av

olika krafter inom sjukvérdssystemet. Det handlar om hur flexibel kapa-

citeten dr, hur kapaciteten pdverkar formagan att hantera vissa kritiska ldgen,

hur landstingen i dag arbetar med kapacitetsplanering och -styrning och vilka

effekter kapacitetsstyrning kan fi pa hélso- och sjukvardens verksamhet.
Foljande fragestéllningar adresseras i rapporten:

* Hur kan svensk sjukvards kapacitet beskrivas?

* Hur planeras svensk sjukvards kapacitet pd langre sikt utifrén olika be-
hovsscenarier?

 Vilken kapacitet finns att hantera olika kritiska situationer, orsakade av
okade behov eller resursbortfall, inom ramen for produktions- och kapaci-
tetsplanering eller sirskild sjukvérdsledning (t.ex. stabsldge)?

» Hur sker ett ldrande i landstingens verksamheter relaterat till tillganglighet
och produktions- och kapacitetsplanering?

» Hur samverkar produktions- och kapacitetsplanering med ledning, styrsy-
stem, resurser, infrastruktur och processer som paverkar kapaciteten 1 var-
den?

+ Vilka kort- och langsiktiga konsekvenser har sjukvardens dagliga kapaci-
tetsbrist for formagan att hantera allvarliga, extraordinira héndelser?

Avgransningar
Begreppet kapacitet har ett logiskt samband med produktivitet eftersom pro-
duktivitet méts som den produktion som man kan fa utifran de givna resur-
serna. Kapaciteten dr den maximala produktion som kan uppnés under en gi-
ven tidsperiod. Denna rapport tar upp produktivitets- och effektivitetsaspek-
ter, men fokus &r pd kapacitet och hur kapaciteten paverkar inte bara resurs-
effektivitet utan framfor allt flodeseffektivitet [61] och resiliens, dvs. for-
magan att hantera varierande forutsittningar och stérningar i virden. I flera
av analyserna pa systemniva (landsting och nationellt) anvinds prestationer
(produktion) som generella systemmatt, snarare dn vardutfall som ofta 4r be-
gransade till specifika diagnoser. Syftet ar att forenkla analyserna och foku-
sera pa forutsdtmingarna for goda utfall och maluppfyllelse, dvs. effektivitet.
Ett resilient hilso- och sjukvardssystem &r battre pa att upprétthalla en séker,
effektiv, tillginglig och riétt prioriterad vérd utifrdn varierande omsténdig-
heter, i enlighet med ett Safety-1I synsétt pa patientsidkerhet.

Analyserna i rapporten dr huvudsakligen inriktade pa specialistsjukvéarden,
eftersom den framst dr involverad i att hantera krisldgen. Den kommunala
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sjukvarden kommer inte att tas upp. Rapporten fokuserar pa hur virden han-
terar sina dagliga problem och drar grinsen mellan a ena sidan storningar i
den normala, daglig driften och & andra sidan sérskild sjukvardsledning. Be-
domningar av konsekvenserna av en extraordindr handelse har begrénsats
empiriskt av fa intrédffade héndelser att analysera.

Rapportens disposition

Rapporten dr indelad i fyra resultatdelar och ett avslutande diskussions- och
slutsatskapitel. Varje del motsvarar en aspekt pa resiliens, enligt fyra resili-
enspotentialer [2, 4]:

 forutsdgande av framtida héndelser och tillstdnd,

+ Overblick 6ver systemets funktion och prestanda relativt omvérldskrav,
* respons pa olika hiandelser och tillstand,

+ ldrande och omorganisering av systemets kunskap och funktion

Rapporten behandlar alltsa forst arbetet med prognoser och scenarier, diref-
ter den aktuella bilden av behov och kapacitet i landstingen, sedan tva kapitel
om formégan att respondera pa variation, dels 1 den dagliga driften dels vid
storre storningar nar sirskild sjukvéardsledning aktiveras, och slutligen laran-
deaspekten. Efter det foljer diskussion och slutsatser.

Kapitlet Hdlso- och sjukvdrdens forberedelse infor framtida problem och
mdjligheter utgor den forsta delen i rapporten. Det behandlar svensk sjuk-
vards forméga att identifiera och forbereda sig pa framtida behov och forut-
sattningar att bedriva hélso- och sjukvérd. Kapitlet omfattar 4ven historiska
prognoser for att i senare kapitel kunna bedoma om ett lirande har skett.

I kapitlet Behov och kapacitet i svensk hdlso- och sjukvdrd beskrivs be-
folkningens vardbehov och hélso- och sjukvérdens kapacitet pa landstings-
niva, utifran tillgingliga statistikkéllor.

Kapitlen Hur hdlso- och sjukvarden responderar pd variationer och re-
striktioner och Krisberedskap och kapaciteten i hélso- och sjukvdrden foku-
serar pa hur monitorering och respondering sker pé olika nivaer och ar bero-
ende av olika belastnings- eller beredskapsldgen i svensk hélso- och
sjukvard. Dessa kapitel beskriver landstingens behovs- och kapacitetsplane-
ring pé strategisk och operativ niva samt hur krisldgen hanteras.

Kapitlet Ldarande i varden om produktionsstyrning och krishantering be-
skriver vad landstingens verksamheter har lédrt sig om kapacitetsstyrning for
att sékerstilla tillgdngen pa olika produktionsfaktorer samt hur dessa kan om-
vandlas till vardproduktion. Kapitlet beskriver dven hur sjukvarden ldr sig av
olika allvarliga handelser.

Kapitlet Kapaciteten att producera vard under varierande betingelser dis-
kuterar resultaten fran tidigare kapitel samt tar upp vad landstingen har lart
sig av arbetet med forbittrad tillgédnglighet och produktions- och kapacitets-
planering under de senaste aren. Detta kapitel avslutas med en diskussion och
Socialstyrelsens slutsatser om kapacitetens roll 1 en hallbar hélso- och sjuk-
vard. Vi tar dven upp huruvida arbetet med produktions- och kapacitetsplane-
ring 1 landstingen bidrar till en 6kad resiliens 1 svensk hélso- och sjukvard.
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Dessutom diskuterar vi den dvergripande frigan om hur en lingre pagéende
resursbrist paverkar formagan att klara av en storre extraordindr handelse.
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Metod och dataunderlag

Design

Rapportens frdgor om hélso- och sjukvérdens kapacitet att producera vard
under olika kritiska situationer utgar fran teorier om organisatorisk resiliens,
och de bygger pa antagandet att arbetet med produktions- och kapacitetspla-
nering (PoK) ar centralt for att 6ka véardens resiliens.

Rapporten adresserar fragestillningarna genom att kombinera flera typer
av datakéllor och utgangspunkter. Fragestdllningar som ror planering, pro-
gnosarbete och forberedelser behandlas framst utifran landstingens strategi-
och prognosdokument, kompletterat med intervjuer. Beskrivningen av hilso-
och sjukvérdens behov och kapacitet utgdr fran landstingsdokument, inter-
vjuer och en sammanstillning av befintliga datakillor 6ver indikatorer pa ka-
pacitet, betraktat utifran resurser (input) och DRG-statistik (output). Frige-
stéllningen om hur hédlso- och sjukvarden responderar pa olika kritiska
situationer har betraktats utifran arbetet med produktions- och kapacitetspla-
nering ndr det giller den Iopande driften. Formagan att respondera pa utma-
ningar som gar utover normallédget har utgatt fran sérskild sjukvérdsledning
och intervjuer med personal som &r involverad i detta arbete. En kombination
av metoder har anvints, t.ex. en systematisk genomgéng av landstingsdoku-
ment om PoK, intervjuer om PoK:s roll i sjukvéarden och tva fallstudier av ar-
betet med att inféra och forankra PoK i tvé landsting. De tvé landstingen val-
des for att de bada utgdr mindre mellansvenska landsting med liknande
befolkningsstruktur och behovsutmaningar.

Datakdallor

Intervjuer

Ett antal inledande intervjuer gjordes med intervjupersoner som rekommen-
derats av experter pa tillgdnglighetsfragor i sjukvarden inom Sveriges Kom-
muner och Landsting (SKL). Dessa intervjuer var 6ppna och explorativa i
syfte att fa en forstaelse for olika fragestéllningar inom produktions- och ka-
pacitetsplanering.

Senare intervjuer med landstingen genomfordes utifran en semi-strukture-
rad intervjuguide med fokus pa hur landstingen faststéller behov och kapa-
citet, arbetar med produktions- och kapacitetsplanering i verksamheterna och
initierar sirskild sjukvardsledning (se bilaga 2, 3 och 4 intervjuguider). Inter-
vjupersonerna valdes for att fa breda och uttémmande svar utifran ett led-
ningsperspektiv. I intervjuerna om behovs- och kapacitetsplanering och sér-
skild sjukvardsledning var ambitionen att fd med samtliga storre landsting
och regioner, landstingen med regionsjukhus och nigra mindre landsting. In-
tervjupersonerna har fatt mojlighet att faktagranska och kommentera de tolk-
ningar av intervjuerna som gjorts.
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Ett antal kortare uppfoljningsintervjuer har genomforts med flera landsting
per telefon, i samband med e-postkontakter. De &r inte listade i bilaga 2.

Dokumentstudier

Dokumenten om prognosarbete i svensk sjukvard identifierades genom en
traditionell snobollsmetodik, dvs. att de kédllor som refereras foljs upp och att
dessa dokuments centrala kéllor 1 sin tur {6ljs upp.

Dokumenten om hur landstingen méter behov och kapacitet samt arbetar
med PoK técker in tidsperioden 20122018, och 1 de flesta landsting finns de
tillgdngliga direkt pa4 webbplatsen. Nir sé inte varit fallet har dokument be-
stéllts av arkivansvariga i respektive landsting.

Statistik

Den data som samlats in har primairt tagits fran officiella statistikdatabaser
och bestér av kapacitetsindikatorer pa landstingsnivd, baserat pa ett input-
perspektiv fran officiella killor, t.ex. Statistiska centralbyrdn, SKL, Kollada,
Vantetider.se och Socialstyrelsen.

Data som anvints for att analysera produktion och konsumtion av vard
inom specialistvarden kommer frdn Socialstyrelsens egna data om diagnosre-
laterade grupper (DRG-data), i patientregistret.

Data frdn SKL har anvints for att analysera produktiviteten inom speci-
alistvarden i de landsting som ingar i kostnadsberdkningsunderlaget for be-
rdkning av DRG-vikter. Kostnadsdata har beréknats till 2016 &rs priser, och
2016 ars grupperare har anvénts for att gruppera olika atgirder med deras in-
gdende kostnader till DRG-grupper, dven for aren 2012-2015.

Analysmetoder
Statistik/Analys

For att berdkna de olika landstingens kapacitet inom specialistvarden an-
vinds landstingens produktionsdata métt i DRG-poéng per manad. Den ma-
nad under aret som utgjort maxproduktion anvinds som ndrmevérde for
landstingets kapacitet, métt som output, under det aret. Detta baseras pa defi-
nitionen av kapaciteten som maximal produktion.

Berdkningen av landstingens produktivitet och produktivitetsutvecklingen
har skett utifran kostnad per DRG-poéng till 2016 ars priser med 2016 ars
grupperare och mojliggjort en jamforelse dver tid och mellan landstingen. En
storre resursinsats riknat i kronor per DRG innebér en ldgre produktivitet.

Intervjuer

Intervjuer har antecknats och skickats tillbaka till respondenterna for fakta-
granskning. Intervjumaterialet om produktions- och kapacitetsplanering har
transkriberats till text och analyserats med hjilp av innehdllsanalys, dvs. tex-
terna har kodats induktivt och kategoriserats, och dessa kategorier har lett till
ett antal teman som dr relaterade till fragestillningarna [62].

Dokumentstudier

Vid analysen av de insamlade dokumenten har fokus legat pa att identifiera
de faktorer som framhéllits som kritiska for fragestéllningarna. En sérskild
ambition har varit att finna alternativa forklaringsfaktorer [63].
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H&lso- och sjukvardens
forberedelse infor framtida .

@) Sverblick ()

ligheter -

problem och mgj

Hur en organisation ser pa framtiden paverkar starkt vilka parametrar som
monitoreras och hur organisationen styrs.

De storningar, pafrestningar och fordndringar som paverkar sjukvirdens
forméga att upprétthélla en god vard kan delas in i langsiktiga och ddrmed
forutsdgbara storningar och kortsiktiga som man genom 6verblick (monitore-
ring) kan identifiera, hantera och respondera pa. De senare ér relaterade till
variationer 1 patientinflodet och storningar 1 driften, vilket kommer att tas
upp 1 kapitlen som beskriver sjukvardens respondering pa variationer och re-
striktioner i vardagen.

De forédndringar som gér att forutse och som brukar betraktas som viktiga
att analysera géller oftast en organisations eller ett systems tillgéng till resur-
ser och mojligheten att tillrdckligt produktivt och effektivt omvandla resurser
till prestationer.

Prognosmodeller och scenarier om
framtidens vard

Ett resilient sjukvardssystem behover forutsdga mojliga resursbrister, drama-
tiskt 6kade kostnader for vissa resurser och dndrade behovsstrukturer samt
visa hur resurserna béttre kan organiseras for att skapa en kapacitet som mot-
svarar framtida behov. Detta arbete sker och har skett 16pande i svensk sjuk-
vard pa statlig niva, i landstingen och av olika intresseorganisationer for pro-
fessioner och organisationer i hilso- och sjukvirden. Syftet med detta kapitel
ar att analysera viktiga prognosarbeten och deras slutsatser som har implikat-
ioner for svensk sjukvards resiliens, dvs. vilka budskap om forutsédgbara ut-
maningar for varden som analyserna har resulterat i. Dessa budskap antas ha
paverkat vardens verksamhet och bidragit till det nuvarande systemets resili-
ens. I kapitlet om ldrande finns sedan en uppfoljning av prognosarbetets kon-
sekvenser.

Vdardbehov och finansieringsbehov

De flesta prognosarbeten tar sin utgadngspunkt i den demografiska utveckl-
ingen med en &ldrande befolkning samt de dldres hélsa och funktionsfor-
maga. For att samlat kunna bedoma vérdbehoven behdver man dven ta hin-
syn till gapet mellan nuvarande hilsotillstdnd och de hilsotillstand som ar
mojliga 1 framtiden genom tekniska framsteg. Ett antal statliga rapporter fran
SOU 1996: 163 Behov och resurser i varden — en analys och framét pekar
alla pé att hélso- och sjukvarden behdver forbereda sig pa en allt dldre be-
folkning med storre kronisk sjuklighet. Medicintekniska framsteg kommer att
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gora vissa sjukdomar behandlingsbara, men detta férvintas ocksa leda till
okade kostnader [64-67]. Langtidsutredningen fran 2000 visar utifrdn demo-
grafiska analyser att en stor utmaning inom sjukvarden berdknas intréffa fran
2020 och framdt. Den pekar ocksa pé en genomsnittligt, men ojamlikt forde-
lad, béttre hélsa i den dldre befolkningen, och pa att sjukligheten kan antas
bli mer komprimerad till de sista levnadséren [65].

Givet en allt dldre befolkning blir frigan om hur sjukligheten kommer att
se ut avgorande for vardbehoven och kostnaderna for att mota dessa behov.
SKL:s rapport fran 2005 tar upp tre scenarier for hilsoutvecklingen i den
dldre befolkningen:

a)  komprimerad sjuklighet till livets sista ar

b) utdkad sjuklighet darfor att ménniskor lever langre med sjuklighet

c) uppskjuten sjuklighet eftersom sjukligheten intraffar senare men att
maénniskor ocksé lever med den langre.

I SKL:s rapport framhalls att det inte finns nagot stod for hypotesen om en
uppskjuten sjuklighet och att 6kade kostnader for vard frimst drivs av den
medicinsktekniska utvecklingen [66].

De kostnadsmaissiga konsekvenserna av dessa tre scenarier undersoks mer
utforligt 1 Socialdepartements LEV-rapport frdn 2010 [67]. I den rapporten
framhaélls sjuklighetens stora paverkan pa kostnaderna, men ocksé hur starkt
de framtida kostnaderna paverkas av medicinteknologiska framsteg, som ba-
serat pa historiska data har drivit en arlig kostnadsdkning pa 0,8 procent av
sjukvardens kostnader. Rapporten utmynnar 1 budskapet att forebyggande
och hélsofrdmjande insatser kan minska sjukligheten och att digitaliseringens
mojligheter kan leda till en effektivisering och 6kad kapacitet.

En stor osédkerhetskilla for sjukvardens verksamhet dr dess beroende av
den samhaéllsekonomiska utvecklingen som driver skatteintikterna. Samtliga
rapporter visar hur huvudménnens ekonomiska och finansiella utveckling pa-
verkar sjukvardens bedomning av behoven och hur mycket resurser som kan
stéllas till forfogande till sjukvarden. Detta uttrycks sa hér i en av rapporterna
[65]: Drastiskt uttryckt kan man séga att vi har de vardbehov vi har rad till.
Saknas resurser sa fordndras forestdllningarna om vad som ar nddvandigt att
tillgodose, omvént ger 6kade resurser mojligheter att identifiera nya behov.”
SKL:s rapport fran 2005 pekar pa ett vixande gap mellan prognosticerade
kostnader for vardbehov och det finansieringsutrymme som systemets skatter
och avgifter ger, vilket stiller krav pa 6kad produktivitet i sjukvarden och ett
okat skatteuttag [66].

Resurstillg&ing — personal, vardplatser

Under det tidiga 1990-talets ekonomiska kris i Sverige genomfordes inom ra-
men for Adelreformen en strukturomvandling dér 109 000 landstingsan-
stillda dverfordes till kommunerna. Samtidigt gjorde man ocksé neddrag-
ningar 1 sjukskoterskeutbildningen och ldkarutbildningen som, enligt
landstingsforbundets analys 2001, bidrog till en érlig brist pd 700—1 000 14-
kare och fortsatt negativa konsekvenser fram till 2010 [68]. Davarande rege-
ringen beslot utifran dessa signaler att 6ka dimensioneringen av lékar- och
sjukskoterskeutbildningarna [69]. Trots det bedomde Landstingsforbundet
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den arliga bristen pa sjukskoterskor till 1 500-2 000 personer, baserat endast
pa erséttningsrekrytering [68]. I SKL:s rapport fran 2005 prognosticeras,
trots antagandet om en nettoimmigration pa 350 ldkare per ar, en tydlig brist
pa liakare frdn och med 2020 och for sjukskoéterskor frdn och med 2010 under
forutséttning att antalet utbildningsplatser inte dndrades.

I Socialstyrelsens analyser identifierades 2001 tydliga underskott pé sjuk-
skoterskor under perioden 2010-2025 baserat pa en analys av infléde och
pensionsavgangar [70]. Dérefter 6kades utbildningsplatserna kraftigt, och det
bidrog till en mer balanserad prognos &ven om man fortfarande sag en brist
pa specialistsjukskoterskor [71]. For lakare bedomdes tillgdngen 6ka fram till
2010 for att sedan avta [72]. For att undvika en befarad brist och beroende av
utlédndsk arbetskraft forordades en 6kning av platserna pa likarprogrammet
[71]. Senare rapporter fran 2011-2018 prognosticerade en allt stdrre brist pa
frimst specialistutbildade sjukskoterskor och ldkare, dir fraimst allménldkare
och psykiatrer framhalls som bristyrken.

Socialstyrelsens modell ar relativt enkel och bygger pa att utbudet jamf{ors
med efterfridgan, utan en detaljerad analys av efterfragan [73, 74]. Samman-
fattningsvis fanns tydliga signaler om 6kat personalbehov inom vérden 10—
20 ar framat i tiden i dessa citerade rapporter fran 2002 och 2005. Det pro-
gnosticerade behovet av sjukskoterskor och ldkare avtog fram till 2011 [75],
for att darefter 6ka i de kommande rapporterna.

Under tidiga 1990-talets kraftiga neddragning av personal inom sjukvarden
minskade ocksé antalet vardplatser dramatiskt [64]. Socialstyrelsen analyse-
rade utvecklingen och prognosticerade en fortsatt minskning av antalet vard-
platser, drivet av teknisk utveckling [76]. Enligt SKL:s rapport fran 2005
skulle vardtiderna aren 1995-2005 bli 25 procent kortare och vardplatserna
hilften sd manga [66]. Det neddragna antalet vardplatser kommenterades i
regeringspropositionen, prop. 2000:149 sidan 10, pé foljande sétt:

Det finns vidare tillgdinglighetsproblem vid sjukhusen med tidvis overbe-
lastade och overbelagda kliniker, frdmst inom internmedicinen. Av bl.a.
Socialstyrelsens rapport En behandlingsgaranti i hdilso- och sjukvarden —
forutsdttningar och konsekvenser framgdr att dessa problem generellt sett
inte beror pd for fa vardplatser. [ ...] Det grundliggande problemet finns i
primdrvardens otillrdckliga kapacitet i forhallande till sitt under 1990-ta-
let vidgade ansvar for allt mer vardbehdvande patienter. [69]

Vardplatsbeldggningen och den stress som dverbeldggningar medfor for per-
sonalen har varit ett genomgaende tema sedan 1990-talet. Vid Socialstyrel-
sens granskningar 1999, 2003 och 2008 konstaterades att dverbeldggningar
och utlokaliseringar av patienter har kommit att accepteras som ett normal-
tillstdnd av personalen, och att aterkommande riskfyllda hdndelser inte iden-
tifieras som avvikelser [77-79].

Antalet vardplatser fortsitter dessutom att minska, vilket beror pd en kom-
bination av regeringens malsittning att skifta fran slutenvard till primarvard
och 6ppenvérd, landstingens krav pa 6kad produktivitet i sjukvirden och
fortsatta teknologiska framsteg som leder till kortare vardtider och fler be-
handlingar i 6ppen vérd (se nésta kapitel, tabell 9, 10).
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Socialstyrelsens prognos fran 1996-2011 om det forviantade antalet vard-
dagar och medelvérdtiden bidrog som ett av flera underlag med argument for
att fortsatta minska pa vardplatserna. Rapporten som publicerades 1996
byggde dels pa en genomgang av de diagnosgrupper dér kirurgiska étgéarder
ar vanliga, och forandringen i vardtillfillen och vardtider 1981-1994, dels pa
expertbedomningar inom samtliga medicinska félt och SCB:s befolknings-
prognos fram till 2011:

Den nedre streckade linjen mellan 1995 och 2011 visar den skattade tren-
den med hdnsyn tagen till befolkningsfordndringar och med antagandet
om fortsatt medicinsk och organisatorisk utveckling, som minskar behovet
av sluten vard per invanare i samma takt som under 1981-1994. Under
forutsdttning att vara antaganden skulle stimma kommer antalet vardda-
gar att minska och vara cirka 3,1 miljoner ldgre ar 2011 jamfort med an-
talet ar 1994. Det motsvarar en minskning av cirka 180 000 varddagar el-
ler 2 % per ar. [76]

Vérdkapacitet och tillganglighet

Tidigare prognoser ger bilden av en framtida sjukvard med 6kande behov
som drivs av en dldrande befolkning med fler kroniska sjukdomar. Detta stil-
ler krav pé okad kapacitet i sjukvarden samtidigt som prognoserna ocksa pe-
kade pé framtida problem med finansieringen av virden [64-66]. Variationer
och obalans mellan kapacitet och efterfragan leder i allménhet till langre koer
och otillracklig tillgidnglighet, ndgot som forekommit 1 svensk sjukvérd sedan
slutet av 1960-talet [80].

Den relativt 14ga tillgéngligheten i1 svensk sjukvérd ledde till inférandet av
en forsta vardgaranti 1992 [81]. Den kompletterades med en besdksgaranti
till primérvarden 1997 och en mer omfattande nationell vardgaranti 2005
som 2009 kompletterades med statliga prestationsbaserade medel, den s.k.
“komiljarden” enligt 6verenskommelsen mellan staten och SKL [82]. Under
20062010 pagick ett aktivt arbete med vardlogistik inom SKL [83] vilket
forstiarktes av kdmiljarden. Detta innebar ett fokus pa hur sjukvérden genom
organisation och ledning kan omvandla resurser med hog produktivitet till
prestationer som moter patienters behov.

Landstingens ledningar fokuserade pa sétt att oka tillgdngligheten. Detta
kommer att belysas mer utforligt 1 kapitlet som tar upp hur hilso- och sjuk-
varden responderar pa variationer och restriktioner.

Digitalisering, halsofrdmjande och prevention

Den forsta rapporten om den langsiktiga efterfragan pa valfardstjénster
(LEV), Den ljusnande framtid dr vard, forutsade 6kade kostnader for vard-
och omsorg som skulle kunna hanteras genom att arbeta strukturerat med att
oka produktiviteten [67]. Nista LEV-rapport, Empati och high tech, tog sin
utgdngspunkt i nddvindigheten av en 6kad produktivitet inom vird och om-
sorg samt insikten att detta inte kommer att kunna uppnas genom att fortsitta
arbeta som vi hittills gjort [84]. Rapporten skissar upp ett scenario for hur
sjukvarden kan utvecklas for att klara av den nddviandiga produktivitetsok-
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ningen; ldsningen dr att radikalt undvika sjukdom genom preventiva och hél-
sofraimjande atgéirder, och att de patienter som lever med kroniska sjukdomar
alltmer blir medproducenter av vard. For att kunna realisera detta scenario
maste hélso- och sjukvérden genomgé en omfattande digitalisering dér hélso-
paverkande faktorer (t.ex. arvsmassa) och aktiviteter méts automatiskt och
kan utvérderas i realtid (sjukvérdens aktiviteter). Dessutom behdver hélso-
och sjukvéarden decentraliseras sa att flera aktorer kan samordnas via mento-
rer och ge hilsofrimjande och preventiva dtgirder utifrén patientens behov.

Forberedelser for krishantering i varden

Enligt kapitel 7, 2§ tredje stycket i hdlso- och sjukvardslagen (HSL) ska
landstingen planera hélso- och sjukvérden sé att det finns en katastrofmedi-
cinsk beredskap. Vidare anger kapitel 18, 3§ HSL att kommuner och lands-
ting pa begdran far stélla hilso- och sjukvardsresurser till forfogande for en
annan kommun eller ett annat landsting som i fredstid har drabbats av en ex-
traordindr hdndelse.

I borjan av 2000-talet utvecklade Socialstyrelsen tillsammans med lands-
tingen en modell for sjukvardsledning vid allvarlig hdndelse. Den var en del
av underlaget till Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2005:13) om fredstida katastrofmedicinsk beredskap och planldggning infor
hojd beredskap. Som ett led i att stirka landstingens forméga att hantera en
allvarlig hindelse avsatte Socialstyrelsen under nagra r medel for utbild-
ning, dvning och implementering av en sérskild sjukvardsledning vid allvar-
lig hindelse.

Utvecklingsarbetet och Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad
ledde fram till ett ssmmanhéllet nationellt utbildningskoncept for prehospital
sjukvardsledning (PS). I konceptet ingér foreldsningar, trdning i de bada led-
ningsrollerna sjukvardsledare och medicinskt ansvarig, interaktiva simule-
ringsdvningar i liten grupp och en praktisk examinationsévning. I dag finns
20 olika PS-fakulteter runt om landet som utbildar PS-anvéndare inom lands-
tingen. PS-utbildarna ar utbildade vid Katastrofmedicinskt Centrum i Linko-
ping och ska sprida denna utbildning inom den egna organisationen.

Ar 2006 gav Studentlitteratur ut boken Sjukvdrdsledning vid olycka och
katastrof — fran skadeplats till vardplats. Boken utgar fran innehéllet i
SOSFS 2005:13 och beskriver ledningsmodellen och hur den kan tillimpas
praktiskt.

Nér lagen (2008:552) om katastrofmedicinska insatser som en del av
svenska insatser utomlands hade tritt 1 kraft ersatte Socialstyrelsen SOSFS
2005:13 med SOSFS 2013:22 om katastrofmedicinsk beredskap. I foreskrif-
ten stills krav pa de obligatoriska funktionerna tjinsteman i beredskap (TiB)
och sirskild sjukvardsledning (SSL). Det innebér att varje landsting standigt
ska vara bemannat for att vid en allvarlig hdndelse eller risk for sddan hén-

delse ska kunna ta emot larm och initiera och samordna det inledande arbetet.

I varje landsting ska det ocksa finnas en funktion med befogenheter och for-
maga att samordna verksamheter, omdisponera resurser och samverka med
andra aktorer vid en allvarlig hindelse.
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Socialstyrelsen haller pa att vidareutveckla ledningsmodellen, i samverkan
med representanter for landstingen, for att skapa ett gemensamt synsétt pa
funktionerna och deras arbetssitt utifran ett krisberedskapsperspektiv. Syftet
ar att stirka formagan att inrikta och samordna hilso- och sjukvarden vid en
allvarlig handelse samt underlitta diskussioner om hur samverkan och led-
ning kan tillimpas. I samband med detta arbete har vi arbetat med terminolo-
gin, och nu finns ett antal begreppsdefinitioner inom dmnesomradet kata-
strofmedicinsk beredskap 1 Socialstyrelsens termbank.

Sammanfattning av sjukvdrdens
prognos- och forberedelsearbete

De prognoser som gjorts under 1990-talet och framat forutsade, utifran de-
mografiska analyser, 6kade behov i1 virden och svérigheter att klara finansie-
ringen utan att hdja skatterna eller konstant 6ka produktiviteten. Prognoserna
fargades sannolikt ocksa av 1990-talets snabba forkortning av medelvardti-
derna, overforingen av vard fran sluten till 6ppen vard och neddragningen av
vérdplatser. En stark drivkraft var den medicintekniska utvecklingen som
mojliggjorde kortare vardtider och som enligt prognoserna skulle fortsétta.
Socialstyrelsen gjorde prognoser for olika personalkategorier som framst Fi-
nansdepartementet anvinde som underlag for anslag till grundutbildningar.
Arbetet med att forbereda varden for krishantering forstarktes under 2000-ta-
let, och 2013 kom den nuvarande organisationen for krisberedskap med
tjdnsteman i beredskap och sérskild sjukvardsledning.
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Behov och kapacitet i svensk
hdlso- och sjukvard

Inledningsvis ndmndes att ett hilso- och sjukvéardssystems resiliens, dvs. for-
maga att hantera kritiska situationer, delvis kan bero pa formagan att identifi-
era befolkningens behov i form av vard och hélsofrdmjande atgédrder och pa
formégan att bedoma den egna kapaciteten.

Enligt hélso- och sjukvérdslagen 7 kap. 2§ ska landstinget “planera sin
héilso- och sjukvdrd med utgangspunkt i behovet av vard hos dem som omfat-
tas av landstingets ansvar for hdlso- och sjukvdrd.” Att bedoma vardbehov
ar svart eftersom det saknas en vilkidnd och accepterad definition av vardbe-
hov, och det ar oklart hur vardbehov ska métas och bedomas. Ofta leder detta
till att den mer métbara efterfragan pa vard anvinds som indikator pa beho-
vet och att enkelt identifierbara patientgrupper med stora behov, t.ex. cancer-
patienter, uppmirksammas sérskilt. Vardbehov uppskattas da utifrén tidigare
ars konsumtion och den aktuella kdsituationen med fokus pa vardtunga pati-
entgrupper. Om definitionen av vardbehov mer explicit utgér fran skillnaden
mellan aktuellt och dnskat hilsotillstdnd hamnar fokus pa medicinska atgér-
der som kan minska eller eliminera denna skillnad [85]. Tekniska och organi-
satoriska framsteg har en stor paverkan over tid pa skillnaden mellan faktiska
och onskvirda tillstind. Nya behandlingsmetoder kan 6ka behoven drama-
tiskt och blir ofta féoremaél for behovsanalyser, speciellt om de har stor bud-
getpaverkan.

Aven kapacitet ir svart att mita och beddma, dven om begreppet ir mer
vildefinierat inom ekonomisk litteratur. Definitionen av kapacitet utgar fran
den maximala produktion som kan uppnds under en definierad tidsperiod
med en given produktionsmetod [5, 6]. I praktiken anvinds den uppnadda
produktionen under en viss tidsperiod ofta som indikator pd kapacitet, eller
sa anvinds vissa begriansande resursslag sisom personal eller vardplatser for
bedomningar av kapacitet. I likhet med behov paverkas ocksa kapaciteten av
tekniska och organisatoriska framsteg och innovationer som ofta dkar pro-
duktiviteten.

Trots svarigheterna dr métningar av behov och kapacitet en forutsittning
for en effektiv kapacitetsstyrning och mgjligheten att ge patienter en god
vard, dvs. en vard som &r kunskapsbaserad och dandamalsenlig, sidker, indivi-
danpassad, effektiv, jaimlik och tillgénglig. I detta kapitel behandlas olika
faktorer som péaverkar kapaciteten, utifran data pa landstingsniva. Sist i ka-
pitlet diskuteras landstingens behovs- och resurssituation och kapacitet.

Vardbehovsindikatorer pd landstingsnivd

Landstingen anvénder oftast demografin for att bedoma det framtida vardbe-
hovet eftersom det &r vl ként att virdkonsumtionen dkar med 6kande alder.

Mer specifikt vet man ocksé att en stor andel av vardkostnaderna uppstér un-
der en individs tva sista levnadsar [86-88].
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I tabell 1 framgér hur vardkonsumtionen 6kar med stigande &lder och hur

kategorin dldre, som endast utgdr 17 procent av befolkningen i det totala da-
tamaterialet (vardkonsumtion ackumulerat i Sverige under aren 2000-2017),
har en betydligt hdgre andel vardkonsumtion dn 6vriga aldersgrupper.

Tabell 1. Andel vardkonsumtion i olika dldersgrupper, Sverige, aggregerat
under perioden 2000-2017, i procent

Andel av Andel Operationer, Dagkirurgi,

Alder, total be- Vqrdhll- Vel besok sluten vard, andel in-
A .. fallen 1998- Sy
ar folkning i 1998-2016 2014 2006- vardtillfallen grepp
materialet 2016 1998-2016 2006-2016
0-19 23 9 6 16 8 8
20-64 60 44 39 53 49 51
65— 17 47 54 31 43 41
Totalt 100 100 100* 100 100 100

Kallor: Socialstyrelsen, Stafistikdatabasen; Staftistiska centrallbyrdn, Befolkningsstatistik. * De ingdende be-
loppen adderar upp till 100% om fler &n tvé vardesiffror tas med i summaberdkningen.

Befolkningens demografi och utveckling

En befolknings &ldersstruktur ger en grov indikation pa dess vardbehov. An-
delen &ldre i Sveriges befolkning Okar, efter att ha varit relativt stabil 2000—
2010, enligt Statistiska centralbyrdns (SCB:s) befolkningsstatistik i tabell 2.
Denna andel forvintas dessutom fortsdtta oka enligt den aktuella befolk-
ningsframskrivningen [89].

Forsorjningskvoten utgors av antalet yngre (0—19 ér) och éldre (65— ar) per

person 1 yrkesfor alder (2064 ar), och den ger en indikation pa mojligheten
att finansiera sjukvarden, vilket ska diskuteras i avsnittet om ekonomiska for-
utsdttningar.

Tabell 2. Aldersstruktur och férsérjningskvot, Sverige i procent

Alder, ar 2000 2005 2010 2015 2020  2030*  2040*
0-19 24 24 23 22 23 23 23
20-64 60 60 60 59 57 55 54
65— 16 16 17 19 20 21 23
Eesfo””'”gs' 0,67 0,66 0,67 0,70 0,77 0,81 0,84

Kallor: Statistiska centralbyrdn, Befolkningsstatistik; * Aktuell befolkningsframskrivning

Skillnaderna 1 demografin mellan de olika landstingen, i tabell 3 motsvarar
skillnaderna pé nationell niva for tidsperioden 2000-2040, se tabell 2. Stock-
holms lén hade 2017 en befolkningsstruktur som motsvarade den nationella
strukturen ar 2000, medan landstingen ldngst ned i tabell 3 hade en struktur
som motsvarade den forvintade nationella strukturen &r 2040 [90].
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Tabell 3. Aldersstruktur, férsérjningskvot 2017, per landsting

Landsting 0-19 ar 20-64 ar 65 &r Forsdrjnings-

kvot
Stockholms I&n 0,24 0,61 0.15 0,64
Uppsala lan 0,23 0,59 0.17 0,68
Vastra Gétalands lan 0,23 0,59 0,18 0.70
Vasterbottens Ian 0,22 0.58 0,20 0.72
Skd&ne 1an 0,23 0,58 0,18 0.72
Ostergdtlands lan 0,23 0,58 0,19 0,73
Orebro 1&n 0,23 0,57 0,20 0,76
Norrbottens I&n 0,21 0,57 0,22 0,76
JOnkdpings 1én 0,24 0.56 0,20 0,77
Vastmanlands I&n 0,23 0.56 0,21 0,77
Kronobergs 1&n 0.24 0.56 0,20 0,77
Varmlands Ian 0,21 0.56 0,22 0.78
Jamilands 1an 0,22 0.56 0,22 0.78
Goftlands l&n 0,20 0.56 0.24 0,79
Hallands 1&n 0,24 0.56 0,20 0.79
Gavleborgs 1an 0,22 0.56 0,22 0,80
Vasternorrlands 1Gn 0,22 0.55 0,22 0.81
Blekinge 1an 0,22 0,55 0,22 0.81
Kalmar l&an 0,22 0.55 0,23 0.82
Dalarnas 1dn 0,22 0.55 0,23 0.82
Sédermanlands Ian 0,24 0,55 0,21 0.82
Riket 0,23 0,57 0,20 0,75

Kallor: Stafistiska centralbyrdn, Befolkningsstatistik

Indikatorer for vardbehov

Alder ir endast en grov indikation for virdbehov s man kan dven anviinda
andra indikatorer som bygger pd dokumenterad sjukdomsborda eller socio-
ekonomisk status i befolkningen. ACG (Adjusted Clinical Groups) och CNI
(Care Need Index) dr de vanligast forekommande indikatorerna for att identi-
fiera vardbehov, frimst relaterat till primarvardsbehov, i Sverige [91].

ACG ér en indikator som utgar frdn diagnosgrupperingar for att bedoma
individers framtida sjukdomsborda och forvéntade behov av vardinsatser,
och den forutsétter att det finns kliniska data att tillga [92]. CNI anvénder so-
cioekonomisk status for att forutsdga framtida vardbehov i en befolknings-
grupp. CNI tar hinsyn till sju olika faktorer som tacker riskfaktorer for
ohilsa, korrelerar med distriktsldkares arbetsbelastning och gér att fa fram ur
tillgdnglig nationell statistik frdn SCB [93-99]:

« Alder dver 65 &r och ensamstiende

« Utlandsfodd (Osteuropa, Asien, Afrika och Sydamerika)
* Arbetslos eller i atgird 1664 ar

* Ensamstdende fordlder med barn 17 ar eller yngre

* Flyttat under det senaste dret

» Lagutbildad 2564 ér

* Antal barn yngre én fem ér
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Studier i Sverige har undersokt hur sjukdomsborda och socioekonomisk sta-
tus paverkar primérvardskostnaden pa individniva och pa vardcentralsniva,
och de visar att pdverkan pa individniva frimst drivs av sjukdomsbdrda
(ACG) och pa vérdcentralsniva av socioekonomisk status (CNI) i befolk-
ningen som ér listad till en viss vardcentral [98]. Eftersom CNI visat sig fun-
gera vil pa befolkningsniva dr den ocksé intressant att anvénda for att studera
vardbehov pé landstingsniva. I tabell 4 anvénds socioekonomiska data (CNI)
for att bedoma vardbehovet. Ett virde over 1 ligger hogre én riksgenomsnit-
tet och ett virde under 1 visar ldgre vardbehov. I tabellen ses variationen
1,16-0,88 dér ndgra lan sticker ut med en hog CNI, t.ex. Sérmland, Gévle-
borg, Vistmanland, Orebro, Skane och Stockholm. Lin med 1ag CNI 4r Hall-
and, Viasterbotten, Norrbotten och Gotland.

Tabell 4. Antal personer, Care Need Index per lan, ar 2017

Ensam
Lan <5ar U:c!s%n:: er(:ssa?':ll forr:(l;liier Nyflggyi Arbetslos ng:tdb“ CNI
barn

Halland 18710 18226 27 522 7428 25473 25924 18137 0,88
Vdasterbotten 15151 16 637 23764 6158 20236 24415 11093 089
Norrbotten 12 866 12838 25873 6 479 14378 25305 11355 0,90
Gotland 2836 1919 6418 1629 4780 5106 3530 091
Jonkdping 21 646 32252 29214 7817 24015 28810 24586 0,96
Uppsala 22115 35164 28865 9719 35574 27579 19277 0,98
Varmland 15170 17 483 29 650 7777 18266 29313 15450 0,98
Dalarna 15733 21413 30130 8 496 15879 25897 18344 0,98
Jamtland 7196 7 669 14169 3638 9220 13157 6514 0,98
Kalmar 13198 18040 25609 5856 18284 21813 15822 1,00
Vésternorland 13 086 16902 25640 6 982 16 591 26 485 13693 1,00
Kronoberg 11887 19 255 17 061 4577 15117 18 048 12256 1,01
Blekinge 8 562 12741 15709 4076 9 969 17718 9120 1,01
V. Goétaland 100 636 161326 141046 45230 138247 147983 104582 1,01
Ostergdtland 26 801 42159 38874 11918 39911 44613 27845 1,03
Stockholm 148 100 301258 168638 71553 208704 179696 129945 1,06
Sk&ne 82604 128579 113673 37590 122155 146841 84088 1,08
Orebro 17358 28096 27733 8633 26283 31565 19011 1,08
Vastmanland 15748 30513 25402 8136 21976 28844 17 626 1,12
Gévleborg 15276 25381 30 696 9 051 19 664 34 672 19593 1,12
Sérmland 17365 33588 27 647 9238 22719 33119 20865 1,16
Riket 602044 981439 873333 281981 827441 936903 602732 1,00

Kallor: Statistiska centralbyrdn, regionala statistikprodukter

Statistik dver resurser pd landstingsnivd

For att fa en uppfattning om landstingens kapacitet att producera vard under
varierande omsténdigheter analyseras statistik over olika produktionsfaktorer
pé landstingsniva. Eftersom landstingen har olika demografiska och socioe-
konomiska forutséttningar kan man anta att det ocksé finns skillnader i vard-
produktionen, utnyttjandet av produktionsfaktorer och kapaciteten. I detta av-
snitt analyseras fordelningen av finansiella resurser, organisatoriska enheter,
lokaler, vardpersonal och medicinsk teknologi (journalsystem och likeme-
del) i landstingen.
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Ekonomiska forutsattningar

Demografin paverkar inte bara behovet av vard utan dven de ekonomiska for-
utséttningarna for att finansiera och producera vard, genom begreppet for-
sorjningskvot. Utdver demografin spelar dven sysselséttningsgraden en viktig
roll for skattefinansieringen av hélso- och sjukvarden.

Forsorjningskvoten skiljer sig at mellan landstingen, vilket framgér av ta-
bell 3. For att dessa skilda forutséttningar inte ska skapa regionala ojamlik-
heter finns sedan linge ett kommunalt utjamningssystem som bestér av fem
delar:

* inkomstutjdmningen kompenserar for skillnader i skattekraft

* kostnadsutjimningen kompenserar for skillnader i demografi, geografi el-
ler socioekonomiska forutsittningar

* strukturbidraget ar regionalpolitiskt

* inforandebidraget kompenserar for stora fordndringar som uppstar vid
systeméndringar

* regleringsposten anvinds for att reglera ekonomiska utbytet mellan lands-
ting och stat [100].

[ tabell 5 jamfors skatteuttag, kostnader och utjimningsbelopp per landsting.

Tabell 5. Hdlso- och sjukvdardens nettokostnad i kronor per invanare,
landstingsskattesats och utjGmningsbelopp per invanare, ar 2017

Nettokostnad halso-

Lan och sjukvérd/ Skattesats 2017 Utiamningsbelopp/
invanare invanare

Gotland 26 794 0,00* 6176
Jamtland Harjedalen 26 187 11,20 5662
Blekinge 26 072 11,19 5421
Norrbotten 25834 11,34 3928
Gavleborg 25 676 11,51 5244
Vasterbotten 25267 11,30 3382
Vasternorrland 25059 11,29 3318
Vastmanland 24 870 10,88 3973
Orebro 24 586 11,55 4 664
Sérmland 24 445 10,77 4864
Varmland 24 429 11,20 4882
Stockholm 24 255 12,08 -654
Kalmar 24 046 11,37 4 681
Dalarna 24 040 11,16 4 655
Kronoberg 23 952 11,60 3620
Ostergdtland 23 452 10,70 4009
Halland 23111 10,82 2 306
Vastra Gétaland 23 044 11,48 2708
Jonkdping 22 886 11,26 3 404
Skéne 22 873 10,69 4080
Uppsala 21788 11,71 1675
Riket exkl. Gotland 23 854

Kd&llor: Statistiska centralbyrdn, statistikdatabasen, SKL — Ekonomitabeller 2017; * Gotland har endast kom-
munalskatt och réknas inte med i denna tabell.
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Enligt en rapport fran Statskontoret 2014 &r meningen med systemet ”...att
skillnader i kommunalskatt i stort ska spegla skillnader i effektivitet, service-
och avgiftsnivd och inte bero pd strukturella skillnader”. [101]

Stockholms ldn har den hogsta landstingsskatten och ar samtidigt nettobe-
talare till utjdmningssystemet, vilket framgar av tabell 5. En anledning till
den hoga landstingsskatten ér att en stor andel av varden som dr kommunal i
ovriga landsting sker i landstingsregi i Stockholms lin. Aven Uppsala fér ett
lagt bidrag och tar samtidigt ut en relativt hog landstingsskatt. Om samtliga
landsting jamf6rs finns inget starkt samband mellan skatteniva och utjam-
ningsbelopp. En jaimforelse mellan utjimningsbelopp och nettokostnad for
hélso- och sjukvarden i tabell 5 visar att de landsting som har en hogre kost-
nad for hilso- och sjukvarden ocksa far ett hdgre utjaimningsbelopp.

Landstingens produktfionsstruktur

Kapaciteten att producera vard beror till stor del pa specialiseringen av vérd-
produktionen i sjukvardsregionerna och pa nationell nivd samt hur man valt
att producera varden — om den ges i egen regi eller via privata vardgivare.
Ansvaret for produktionsstrukturen ar landstingens.

For att fa en bild dver fordelningen av vard utanfor det egna landstinget
kan man jamfora kvoten mellan konsumerad och producerad vard 1 lands-
tingen. Kvoten anger befolkningens konsumtion av vard i forhallande till den
vard som produceras i det egna landstinget. Denna kvot varierar mellan
landsting med eget regionsjukhus och de utan eget regionsjukhus, vilket
framgar av tabeller 6 och 7.

Tabell 6. Kvot mellan konsumerad och producerad vard i landsting med
regionsjukhus, 2016 (volymdata* och DRG-data)

Landsfing Slutenvard slutenvérd Oppenvard Oppenvard
(volym?*) (DRG) (volym*) (DRG)
Uppsala 0,79 0,67 0,83 0,83
Vdasterbotten 0,89 0,80 0,94 0,93
Ostergdtland 0,90 0,84 0,96 0,96
Orebro 0,91 0,92 0,94 0,94
Skdne 0,95 0,93 0,97 0,97
Stockholm 0,97 0,97 1,10 1,07
V. Goétaland 0,97 0,95 0,99 0,99

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen, * antal vardtillfélien eller besok

Analysen bygger pa patientregistrets volymdata (antal vardtillfillen i 6ppen
och sluten vard) och DRG-data (tar hénsyn till vardens innehall och dess re-
sursforbrukning) for 2016. En jamforelse av kvoten baserat pa DRG-data for
2012 och 2016 visar en korrelation for slutenvard péa 0,98 och for 6ppenvard
pa 0,91 (Excel, Korrel.). Kvoten mellan konsumtion och produktion i lénen
ar alltsa relativt stabil over tid.

Uppsala har storst andel producerad vard i forhallande till den vard som
den egna befolkningen konsumerar. Samtliga tre storstadsregioner har en re-
lativt jimn fordelning mellan konsumerad och producerad vérd, och Stock-
holm &r det enda landsting med egna regionsjukhus som kdper mer 6ppen ut-
omlinsvard én vad de sjdlva producerar.
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For landsting utan eget regionsjukhus ér ldget det motsatta med mer kon-
sumerad @n producerad vérd. I tabell 7 framgar att S6rmland med 1,09 for
sluten vard och 1,10 for 6ppen vérd har de hogsta kvoterna av konsumerad
vérd i forhallande till producerad vard. Aven andra mindre landsting, som
ligger i ndra anslutning till ett landsting med hogspecialiserad vard, har en
hogre konsumtionskvot, speciellt for sluten vard rdknat med DRG-poéng.

Tabell 7. Kvot mellan konsumerad och producerad vard i landsting utan
regionsjukhus, 2016 (volymdata* och DRG-data)

ettt s Slutenvard Slutenvard Oppenvard Oppenvard
(volym®) (DRG) (Volym®) (DRG)
Kalmar 1,00 1,09 1,01 1,02
Blekinge 1,01 1,04 1,05 1,06
Jonkdping 1,03 1,12 1,01 1,01
Dalarna 1,03 1,12 1,02 1,03
Gotland 1,04 1,18 1,02 1,03
Jamtland H. 1,04 1,15 1,02 1,03
Varmland 1,05 1,13 1,03 1,04
Norrbotten 1,05 1,14 1,02 1,03
Halland 1,05 1,16 1,05 1,06
Kronoberg 1,06 1.12 1,05 1,06
Gavleborg 1,06 1,15 1,03 1,03
Vastmanland 1,06 1,13 1,04 1,05
Vasternorrland 1,08 1,17 1,06 1,06
Sormland 1,09 1,16 1,10 1,11

Kalla: Patientregistret, DRG-statistik, Socialstyrelsen, * antal vardtillfdllen eller besdk

Forutom skillnader mellan egenproducerad vard och det som produceras av
andra landsting &r det intressant att studera fordelningen mellan priméarvard,
specialiserad somatisk och specialiserad psykiatrisk vard samt dvrig hélso-
och sjukvéard. Andelen som utfors i egen regi eller av privata vardgivare har
ocksé betydelse for hur kapacitet planeras dd detta kridver avtal med definie-
rade volymer.

Andelen primérvird som del av totala kostnaden for hélso- och sjukvarden
ar hogre i Gavleborg, Vistra Gotaland och Norrbotten, och ldgre for Gotland,
Blekinge och Visternorrland, jimfort med andra landsting. Andelen speciali-
serad somatisk vard dr ndgot hogre for de landsting som har en stor andel ut-
omlénsvard, t.ex. Sormland och Visternorrland, medan Vistra Gotaland och
Uppsala som producerar en stor méngd vard till andra landsting har en lagre
relativ kostnad for specialiserad somatisk vard till den egna befolkningen.
Kostnaden for specialiserad psykiatrisk vard &r ndgot hogre for Stockholm
relativt andra landsting. I 6vrig hélso- och sjukvérd ingér bl.a. funktionshin-
ders- och hjalpmedelsverksamhet och ambulans- och sjuktransporter. Ande-
len vard som utfors av privata virdgivare ar hogst 1 Stockholm f6ljt av Hall-
and, Gévleborg, Skéane, Uppsala, Vistmanland och Vistra Gotaland.
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Tabell 8. Nettokostnad hdlso- och sjukvard kronor per invénare och andel
(%) privatproducerad vard, 2017

27
1
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13

Speciali- Speciali- Ov rig ..

— % | hdlso- % Hdlso-

L&n chlr(:ir- pri- senr;ctii:f ) - sserlgg- pri- och pri- ochsjuk- ;
vat vérd vat tr?slz vard vat sj?k- vat vard totalt PV9
vard

Stockholm 4 625 57| 13916 19 2813 20 2320 181 24255
Uppsala 3851 39| 12437 7 2193 51 2466 4 21788
Sérmland 4 567 34| 15653 3 2029 2 1456 0 24445
Ostergdtland 4037 191 14610 4 1863 16 2130 0 23452
Jonképing 4213 34| 13950 2 2116 2 1773 8 22886
Kronoberg 4329 26| 14682 2 2415 11 1600 14 23952
Kalmar 4 640 14 14597 1 2 049 3 1930 1 24046
Gotland 4079 -1 16 640 - 2219 - 3021 - 26794
Blekinge 4371 21| 16680 1 2 397 0 1497 3 26072
Skdne 4207 41 14138 6 2084 9 1759 6 22873
Halland 4393 40| 14039 7 1980 5 1882 7 23111
V. Goétaland 4709 35| 12571 4. 1777 4 3208 2 23044
Varmland 4376 20| 14 469 2 2140 3 2450 0 24429
Orebro 4 326 16 14680 2 2292 4 2392 9 24586
Vastmanland 4316 49| 15057 3 2261 2 2401 0 24870
Dalarna 4399 19 14567 1 2114 3 2110 0 24040
Gavleborg 5388 30| 15656 100 2118 3 1701 0 25676
Vasternorrland 3898 33| 16255 1 2179 1 1935 0 25059
Jamtland H. 5051 11 15313 1 2474 1 2386 0 26187
Vasterbotten 4 465 20| 15100 0 2541 2 2275 0 25267
Norrbotten 5070 17 15106 1 2089 0 2575 0 25834
Riket 4 478 37| 14116 7 2234 9 2281 6 23871

13

Kd&llor: Statistiska centralbyrdn, statistikdatabasen, SKL — Ekonomitabeller 2017

Sjukvardsenheter och lokaler

Landstingens vérdkapacitet ar till stor del kopplad till lokaler i form av sjuk-
hus och vérdcentraler. En jamforelse mellan 2006 och 2017 ur tabell 9 visar
att antalet vardcentraler totalt sett 6kade nagot. Under denna period genom-
fordes vardvalsreformen (lag 2008:962 om valsfrihetssystem), vilket bl.a. in-
neburit fler privata vardcentraler [102, 103]. Sedan 2012 har antalet vardcen-
traler minskat fran 1 158 till 1 049 stycken &r 2017, och andelen privata
vérdcentraler har gétt ned frdn 42 procent &r 2016 till 38 procent &r 2017.
Inom specialiserad vard har antalet organisatoriska enheter med vardplatser i
privat regi, t.ex. i Stockholm, dkat fran 13 enheter 2006 till 44 enheter 2016.
Organisatoriska enheter har tidigare definierats som sjukhus men syftar nu pa
enheter som erbjuder virdplatser med dvernattning, och dérfor har fler orga-
nisatoriska enheter tillkommit sedan 2006 [104]. I de flesta landsting har fy-
siska enheter slagits ihop till en och samma organisatoriska enhet, t.ex. Karo-
linska, Sahlgrenska, Blekingesjukhuset, Orebro och Givle. Antalet
vérdplatser minskade ddremot under 2006-2017. Antalet somatiska vérdplat-
ser minskade med 17 procent, fran 21 628 till 17 977, och antalet psykia-
triska vardplatser minskade med 4 procent, frdn 4 477 till 4 293 under peri-

oden.
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Tabell 9. Antal vardcentraler, vardenheter och vardplatser per 1 000 inva-
nare, 2006 och 2017

Vardenheter
Vardcentraler | med vardplat- Vardplatser per 1 000 inv.
ser
Somatik Psykiatri

Lan 2006 2017 2006 2017 @ 2006 2017 2006 2017

Stockholm 172 209 13 44 | 2,05 1,76 | 0,42 0,44
Uppsala 4] 37 3 4 3,12 1,96 0,48 0,29
Sérmland 22 27 4 4 2,34 1,60 | 0,88 0,72
Ostergdtland 42 42 4 6 2,14 1,70 | 0,37 0,36
Jonkdping 34 44 3 3 250 1,73 | 0,46 0,38
Kronoberg 25 32 4 6 237 1,63 | 0,87 0,86
Kalmar 44 35 3 3 233 1,97 | 0,49 0,35
Goftland 7 6 1 1 2,76 2,29 0.38 0,21
Blekinge 21 20 3 2 241 2,15 | 0,67 0,29
Skdne 129 154 12 20 | 2,47 1,76 0,53 0,41
Halland 44 49 4 7 222 1,50 | 0,29 0,26
V. Goétaland 158 104 10 11 2,44 1,71 0,54 0,44
Varmland 35 38 7 5 202 1,89 | 033 0,37
Orebro 29 29 5 5 277 1,83 | 0,49 0,36
Véastmanland 32 28 5 6 | 225 1,72 0.56 0,41
Dalarna 27 28 6 6 | 2,47 1,87 © 0,53 0,44
Gavleborg 28 43 3 5 195 1,67 | 0,24 0,26
Vésternorrland 34 32 3 4 2,52 1,77 | 0,74 0,77
Jamtland 27 26 1 2 242 1,84 | 0,47 0,29
Vasterbotten 34 39 5 11 3,30 2,28 | 0,33 0,36
Norrbotten 33 27 5 11 | 2,47 1,86 | 0,48 0,43
Riket 1018 1 049 104 166 = 2,37 1,78 | 0,49 0,42

Kdallor: SKL — Verksamhetstabeller 2017

Tabell 10. Antal somatiska vardplatser per 1 000 invanare, region och riket
samt totalt antal slutenvardsplatser for riket (somatik och psykiatri)

Region 1994 1997 2000 2001 2006 2011 2016 2017
Stockholm 3,54 2,50 2,26 2,17 2,07 1,97 1,88 1.77
Syddstra 5,42 4,65 4,21 3.73 3,03 2,85 2,46 2,30
Sédra* - - 2,89 2,62 2,47 2,30 1,88 1,78
Vastra* - - 2,97 2,79 2,40 2,20 1,79 1,68
Uppsala-Orebro 4,14 3,33 3.07 2,71 2,46 2,32 1,91 1.80
Norra 5,20 3.89 3,62 3,13 2,72 2,48 2,03 1,96
Riket 4,05 3,19 2,92 2,65 2,37 2,21 1,88 1,78
Tot. Vardplatser# 5,21 3,92 3,58 3,27 2,88 2,69 2,32 2,21

Kalla: RKA, Kollada; faststallda vardplatser 1994-2000, disponibla vérdplatser 2001-2016. * Halland ingdr i
Vastra sjukvardsregionen.#Totala antalet slutenvardplatser per 1.000 invd@nare, dvs. somatik och psykiatri.
Den kontinuerliga minskningen av antalet vardplatser har pagatt sedan 1990-
talet och bl.a. drivits av en medicinsk behandlingsutveckling som lett till
minskade vardtider. Enligt intervjuer med landstingsforetrddare beror minsk-
ningen pa senare ar ocksa pé att det rader brist pa sjukskdterskor. I jamfo-
relse med andra utvecklade OECD-lénder ligger Sverige lagst med 2,32 to-
tala slutenvardplatser per 1 000 invanare [105] for ar 2016, och da visar
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tabell 10 att vardplatserna var dnnu férre aret efter. Andra geografiskt nirlig-
gande ldnder ligger hogre: Danmark (2,6), Norge (3,7 ), Finland (4,0) och

Tyskland (8,1).

Personal

Det finns 21 olika legitimerade yrken inom hélso- och sjukvérd. Syftet med
denna genomgang av olika centrala resurser ar att ge en dversiktlig beskriv-
ning av kapacitetsldget i olika landsting, och dérfor analyseras frimst de
stora yrkesgrupperna ldkare och sjukskdterskor. Det dr frimst dessa personal-
grupper som hanterar patienter vid akuta situationer och som berors nér sjuk-
varden befinner sig i kritiska ldgen. Underskoterskor ingar inte i analysen

pga. bristande statistiskt underlag.

Generellt rader brist pa bada yrkesgrupperna, med viss forbattring av till-
gingen pé lakare, men en forsdmring av tillgdngen pa sjukskdterskor och da
sarskilt specialistsjukskoterskor [106]. Tabell 11 visar den langsiktiga ut-
vecklingen for antalet sjukskoterskor i forhallande till befolkningen.

Tabell 11. Sjukskoterskor sysselsatta i halso- och sjukvard per 1 000 inva-
nare, 2002 och 2015, varav andel (%) i privat regi

Specialistsjukskoterskor Sjukskoterskor

2002 % 2015 % 2002 % 2015 %

Lan privat privat privat privat
Stockholm 4,96 33,6 4,04 38,5 9,41 32,5 9,73 38,2
Uppsala 6,08 10,5 5,00 13,7 11,01 9.0 12,26 14,2
Sérmland 5,07 10,5 4,20 13,1 8,94 9.7 9,65 12,7
Ostergdtland 5,26 10,6 4,43 15,0 9,58 9.9 10,85 13,5
Joénkdping 5,68 6,3 518 9.4 10,02 4,8 11,44 7.9
Kronoberg 6,05 6,6 5,64 11,0 10,38 53 11,80 9.4
Kalmar 5,94 52 515 5.6 9,90 4,8 11,13 5.6
Gotland 5,58 7.5 5,54 24,2 8,70 6,0 11,67 20,6
Blekinge 6,95 4,4 6,05 8.5 11,58 3.9 12,79 7.1
Ské&ne 5,54 12,3 4,81 18,1 9,98 11,6 10,86 16,5
Halland 5,22 7.2 5,09 17.4 8,91 7.5 10,38 14,2
V. Gétaland 5,88 10,3 5,21 13,5 10,56 10,3 11,53 12,3
Varmland 5,81 6,9 517 8,9 10,12 6,3 10,81 7.8
Orebro 6,34 7.2 5,54 7.8 11,51 7.1 12,36 7.3
Vastmanland 5,48 16,8 4,45 19,6 9,85 13,5 10,29 13,5
Dalarna 5,85 57 4,84 8,8 10,29 4,7 11,74 6,3
Gavleborg 6,5 5.4 5,48 18,1 10,27 52 11,58 16,1
Vasternorriand 6,05 3.8 5,50 10,9 10,36 3.0 11,60 8.6
Jamtland 6,68 6,4 6,60 6,7 11,33 6,9 13,63 6,1
Vasterbotten 7,48 3.9 6,46 7.5 12,73 3.6 13,92 59
Norrbotten 6,21 53 5,18 57 10,47 4,1 11,30 54
Riket 5,68 13,2 4,88 17.8 10,13 12,8 11,02 16,9

Kdallor: Socialstyrelsen, Stafistikdatabasen;

Andelen legitimerade sjukskoterskor som dr sysselsatta inom hilso- och sjuk-
varden forandrades inte 2002—-2015, och for Sverige som helhet var denna
andel 88 procent bade 2002 och 2015. Socialstyrelsens data i tabell 11 inklu-
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derar sjukskdterskor som dr verksamma inom hélso- och sjukvérd i1 bred me-
ning, dvs. kommunal, landstingsledd och privat organiserad verksamhet, t.ex.
hyrpersonal. Antalet sysselsatta sjukskoterskor i hédlso- och sjukvarden per 1
000 invanare har 6kat fran 10,13 ar 2002 till 11,02 &r 2015. Antalet specia-
listsjukskoterskor har dock minskat, fran 5,68 per 1 000 invanare ar 2002 till
4,88 ar 2015.

Det rader stora skillnader i personaltéthet for sjukskdterskor mellan lédnen.
Visterbotten ligger genomgaende hogt 1 antalet skoterskor medan Sérmland
och Stockholm har en 14g sjukskotersketithet. For att kunna beddma perso-
naltitheten generellt jamfors antalet sjukskoterskor som dr verksamma inom
hélso- och sjukvard med antalet sjukskoterskebesok, dvs. besok dvriga per-
sonalkategorier” for motsvarande tidsperiod.

Ar 2002 fanns 90 522 verksamma sjukskéterskor i hilso- och sjukvérden
jamfort med 108 399 ar 2015, vilket dr en 6kning med 20 procent eller 1,4
procent per ar [107]. Antalet “besok dvriga personalkategorier” 6kade fran
34 060 601 &r 2006 till 39 870 000 &r 2015, vilket dr en 6kning med 17 pro-
cent eller 1,8 procent per ar i genomsnitt. Antalet sjukskoterskebesok okade
alltsd snabbare @n antalet sysselsatta sjukskoterskor (1,4 procent), [104]. An-
talet sysselsatta sjukskoterskor har dirmed inte okat lika mycket som pro-
duktionsutvecklingen, vilket kan bero pa dndrade arbetssétt som okar pro-
duktiviteten.

Tabell 12. Lakare sysselsatta i hdlso- och sjukvard per 1 000 invanare,
2002 och 2015, varav andel (%) i privat regi

Specialistiakare Lakare
Lan 2002 % privat. 2015 % privat 2002 % privat 2015 % privat
Stockholm 2,80 35,0 3.33 42,9 4,01 29,9 4,80 38.8
Uppsala 3.15 16,2 3.95 20,0 4,32 13,9 5,45 15,9
Sérmland 1,80 15,1 2,22 18,6 2,69 11,4 3,50 13,6
Ostergdtland 2,34 10,0 2,87 12,4 3,32 7.7 4,53 8.9
Jénkdping 1,70 8.8 2,45 13,9 2,52 6,5 3,80 10,9
Kronoberg 2,04 14,4 2,36 15,7 2,70 11.3 3,40 11,4
Kalmar 1,85 7.8 2,44 13,0 2,71 6,0 3.63 9.9
Gotland 2,02 11,2 3,31 15,3 2,79 8,1 4,81 11,6
Blekinge 2,16 7.7 2,89 16,6 2,86 6,3 4,10 13,1
Skdéne 2,54 18,8 2,96 24,5 3,52 153 4,32 19.4
Halland 1,94 18,7 2,45 24,1 2,62 15,1 3.79 20,1
V. Gétaland 2,25 16,1 2,84 21,3 3,15 13,2 4,21 18,3
Varmland 1,90 11,3 2,2 15,7 2,57 8,9 3,44 11,0
Orebro 2,51 9.2 2,9 12,2 3,28 7.9 4,16 9.6
Vastmanland 2,00 22,8 2,22 27,5 2,93 17,2 3,58 19.8
Dalarna 1,85 8.2 2,21 17,0 2,70 6,8 3.78 10,8
Gavleborg 1,73 13,2 2,29 22,9 2,48 10,6 3.41 18,6
Vésternorrland 1,86 7.5 2,16 17,1 2,69 5,6 3.59 12,0
Jémtland 1,97 9.1 2,52 10,9 2,81 7.2 4,12 7.3
Véasterbotten 2,66 6,3 3,36 9.4 4,01 4,6 5,41 6,7
Norrbotten 1,68 9.9 2,06 13,4 2,32 7.8 3.13 10,8
Riket 2,32 19,2 2,86 25,4 3,27 16,0 4,25 21,1

Kdallor: Socialstyrelsen, Stafistikdatabasen.

KAPACITETEN | SJUKVARDEN
SOCIALSTYRELSEN



36

Ar 2002 var 91 procent av alla likare sysselsatta inom hélso- och sjukvérden,
29 257 av totalt 32 221 sysselsatta ldkare, och 2015 var andelen 92 procent,
41 848 av totalt 45 575 sysselsatta [107]. Antalet sysselsatta ldkare 6kade un-
der perioden 2002-2015 med 43 procent, eller 2,8 procent per ar i genom-
snitt, vilket &r en dubbelt s hog 6kningstakt som for sjukskoterskekategorin.
Antalet ldkarbesok under en motsvarande period 6kade endast med 10 pro-
cent eller 1,1 procent per ar under perioden 2006-2015, for vilken data finns.

Personaltétheten for bade lidkare generellt och specialistlikare bestams till
stor del av om lidnen har regionsjukhus eller inte. Ldn med regionsjukhus
sasom Uppsala, Visterbotten och Stockholm har relativt hog ldkartdthet me-
dan 14n utan regionsjukhus har betydligt ldgre ldkartéthet.

Socialstyrelsens statistik i tabellerna 11 och 12 kombinerar information om
utfardad legitimation med SCB:s data dver var personer &r anstéllda, och den
ar darfor mycket tillforlitlig men har en viss eftersldpning. For att finga ut-
vecklingen under 2016 och 2017 anvénds i tabell 13 data fran SKL:s perso-
nalstatistik for landstingsanstdlld personal som 4r anpassad efter sysselsétt-
ningsgrad. Siffrorna dr darfor betydligt ldgre dn Socialstyrelsens data.

Sysselsittningsutvecklingen for sjukskdterskor dr svagt sjunkande, fran
4,99 per 1 000 invanare 2014 till 4,73 ar 2017, och for lakare ar utvecklingen
stabil med 2,10 ldkare per 1 000 invanare bade 2014 och 2017. Andelen sjuk-
skoterskor per ldkare dr hogst i Norrlandsldnen och lagst i Stockholm.

Tabell 13. Landstingsanstdlld halso- och sjukvardspersonal per 1 000 inva-
nare, 2014-2017 antal sjukskoterskor per Idkare

Sjukskoterskor Lakare Sjukskoterskor per
Idkare

Lan 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2015 2016 2017
Stockholm 2,87 2,74 2,65 2,48 1,53 1,48 1,42 1,37 1,85 1,87 1,81
Uppsala 734 700 675 648 351 342 331 322 205 204 201
Sérmland 526 512 424  438| 207 212 182 1838 242 233 233
Ostergdtland 6,01 589 591 589 264 277 271 280 213 218 2,10
Jénkdping 557 554 556 559 222 223 219 219 248 253 256
Kronoberg 598 602 573 590 212 202 202 208 298 283 284
Kalmar 566 564 552 551 203 204 207 204 277 267 269
Gotland - - - 592 - - - 248 - - 239
Blekinge 689 6,19 6,19 624 214 223 215 216 277 288 289
Sk&ne 4,97 4,47 446 449 229 234 232 237 191 192 189
Halland 4,13 407 484 475 1,78 1,77 195 203 230 248 234
V. Gétaland 562 533 514 518 237 234 233 235 228 221 220
Varmland 532 532 533 547| 184 1,8 198 198 287 270 276
Orebro 636 639 6,13 637 253 267 242 247 240 253 258
Vastmanland 556 532 527 525 1,81 190 191 200 280 276 263
Dalarna 560 555 549 555 201 197 202 198 282 271 280
Gdavleborg 535 533 528 541 202 204 201 200 261 262 271
Vésternorland 6,05 5,77 5,54 575 196 193 187 189 298 297 3,04
Jémtland 585 582 562 575| 226 229 222 240 255 253 240
Vdasterbotten 6,74 6,66 6,59 677 289 286 279 299 233 236 227
Norrbotten 622 572 6,49 645/ 1,82 1,69 197 193 338 329 334
Riket 4,99 4,78 4,71 4,731 210 2,10 2,07 2,10 228 227 226

Kdallor: SKL Personalstatistik, Kollada
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Journalsystem

Halso- och sjukvardens kapacitet och hur kapaciteten kan fordelas mellan
olika aktdrer pé olika nivaer i hilso- och sjukvardssystemet dr mycket bero-
ende av olika IT-16sningars utformning och tillforlitlighet. Medicintekniska
system som fanns for 50 ar sedan men som separata enheter &r i stor utstrack-
ning idag integrerade i sjukvirdens IT-system. IT-system kan i ménga fall in-
nebéra att patienter involveras, far tillgang till beslutsstod eller kan monitore-
ras 1 hemmet sd att t.ex. kroniska patienter kan vérdas preventivt och nér det
verkligen behovs i stéllet for genom rutinméssiga uppfoljningar [108].

Forst pa senare ar har landstingen infort heltickande journalsystem i var-
den, och fordrjningen berodde pa utmaningar med ldkemedelshantering i
slutenvard. Primarvarden inférde journalsystem redan under 1990-talet. For
verksamhetens del ar det en klar fordel om ett och samma system anvénds ef-
tersom olika vardgivare pa olika vardnivéer (primarvard och specialistvard)
kan overfora och dela information pa ett mer effektivt sétt. Ett antal landsting
var snabba med att infora heltickande journalsystem fran en och samma le-
verantor (Norrbotten med ett egenutvecklat system, Blekinge, Vésterbotten,
Uppsala och Sérmland).

IT- eller teledriftstorning dr den vanligast forekommande rapporterade all-
varliga handelsen i landstingen, med 26 procent av det totala antalet rappor-
terade héndelser 2017 [109]. Detta innebdr att driften av IT-systemen relativt
ofta skapar situationer som kan kategoriseras som kritiska ldgen, och varden
maste kunna upprétthélla varddriften trots att I'T- eller telesystemen inte fun-
gerar normalt. Ett problem 1 sammanhanget 4r att minga aktorer dr beroende
av varandra, t.ex. leverantorer av journal- och IT-system, landstingens orga-
nisation och drift av IT-infrastruktur, eHilsomyndigheten och Inera. An mer
komplicerat blir det nir landstingen bygger ihop systemen, vilket kan inne-
béra att de tar 6ver producentansvaret fran de leverantorer som levererat de
enskilda IT-komponenterna.

Tabell 14. Sakerhetsproblem med journalsystem rapporterade fill Ldkeme-
delsverket 2010-2018, antal rapporter

Tillverka-
ho e MO gt patom g ovem LAl Speciik
fran var- dighet fran tillver- korng?- speglallsi- e system
den kare rande at- vard
gdrd
2010 2 1 5 3 11 10 1 0
2011 2 1 10 7 20 19 0 1
2012 7 2 15 9 33 19 14 0
2013 5 4 29 14 52 37 12 3
2014 6 3 22 17 48 41 2 5
2015 4 5 5 11 25 20 0 5
2016 16 3 16 21 56 41 0 15
2017 9 2 9 15 35 26 2 7
2018* 10 0 12 9 31 25 2 4
Total 61 21 123 106 311 238 33 40

Kdalla: Ldkemedelsverket, * Perioden 1 januari-24 september
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For att fa en bild dver problemens karaktar och omfattning innehaller tabell
14 en sammanstéllning fran Likemedelsverket over rapporterade sidkerhetsre-
laterade problem med journalsystem, uppdelade pé olika rapporttyper och
systemtyper.

Lokemedel

Ur ett resursperspektiv skedde en kraftig 6kning av kostnaderna for ldkeme-
del under 1990-talet. For att kunna viga de hidlsoméssiga vinsterna mot de
okade kostnaderna inréttade regeringen en myndighet med uppgift att be-
hovs- och kostnadsnyttopréva likemedel, nuvarande Tandvards- och likeme-
delsforménsverket (TLV) [110]. Hélso- och sjukvérden och omsorgen ar kri-
tiskt beroende av ldkemedel for att virna liv och hédlsa samtidigt som det &r
en viktig fornddenhet i planeringen av det civila forsvaret och stodet till For-
svarsmakten. Forsorjningen av ldkemedel har visat sig sarbar, bland annat
genom allt fler restsituationer bade globalt och i Sverige. En fungerande 14-
kemedelsforsérjning dr nodvandig for att kunna bedriva sjukvérd i vardagen
savél som i kris, hojd beredskap och krig.

Likemedelstillgdngen dr sdrbar av manga anledningar; bland annat &r la-
gerhallningen hos apotek, grossister och landstingen generellt 1ag och svar att
overblicka, ldkemedelsleveranser sker ”just-in-time” och Sverige ér till stor
del importberoende av likemedel. En bristsituation av viktiga ldkemedel kan
snabbt leda till allvarliga patientsidkerhetsrisker.

Ansvaret for ldkemedelsforsorjningen i Sverige ar uppdelat pa flera akto-
rer. Systemet bygger pa att alla delar i systemet fungerar samtidigt och till-
sammans. Landstingen har enligt HSL ett ansvar for hélso- och sjukvarden,
och 1 forldngningen likemedelsforsorjningen, for befolkningen inom sitt geo-
grafiska omrade. Landstingen kan dock inte uppfylla detta ansvar eftersom
lagen om handel med ldkemedel kraver partihandelstillstdnd for att distribu-
era lakemedel, och ett landsting kan inte ha av ett sadant partihandelstillstand
[111]. Landstingen har pga. konkurrenslagstiftning heller ingen insyn i de
privata apoteksaktorernas ldkemedelsfloden. De innefattar alla 6ppenvardsla-
kemedel, vilka utgér ungefdr 80 procent av den totala likemedelsforsorj-
ningen i ett landsting. Socialstyrelsen ansvarar for att samordna forberedel-
serna nér det géller lakemedelsforsorjning infor hojd beredskap.

Socialstyrelsen har i flera risk- och sérbarhetsanalyser (RSA) identifierat
risker med dagens system for likemedelsforsorjning 1 Sverige, bland annat
oklara ansvarsforhallanden och skillnader i de gillande lagstiftningarna. So-
cialstyrelsens krisberedskapsenhet har upprittat ett natverk for lakemedels-
fragor vid kris, hdjd beredskap och krig (SNAL) med representanter for
landsting och statliga myndigheter. Varen 2016 genomf6rdes en 6vning med
SNA L-nitverket for att identifiera de situationer som deltagarna kan komma
att stdllas infor vid en allvarlig akut lakemedelsbrist. Det framkom oklarheter
i ansvarsfordelningen, lakemedelsplaneringen och samordningen mellan ak-
torer, och aktorerna uppfattade att beredskapen var lag [112].

Risker och oklara ansvarsforhdllanden i lakemedelsforsorjningen har ocksa
uppmérksammats av andra aktorer, t.ex. i utredningen 7illgdang till likemedel
och sjukvardsmateriel vid allvarliga héindelser och kriser [113], 1 Riksrevis-
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ionens granskningsrapport Livsmedels och likemedelsforsorjningen — sam-
hdillets sdkerhet och viktiga samhdllsfunktioner [114], och i Myndigheten for
samhillsskydd och beredskaps (MSB:s) nationella risk- och formagebedom-
ningar. Regeringen har nyligen tillsatt en utredning som ska gora en total
oversyn av hélso- och sjukvardens kapacitet att hantera allvarliga kriser. I
uppdraget ingdr dven att titta nirmare pa ldkemedelsforsorjningen [115].

Sammanfattande bild av resurslaget
relativt behovsstruktur i landstingen

Socialstyrelsen vill ge en bild av resursldaget for personal och vardplatser per
invanare 1 de olika ldnen, korrigerat for om produktionen av virden ges i det
egna lanet eller som utomlénsvérd, och déarfor anviander vi kvoten av konsu-
merad slutenvérd i forhdllande till producerad slutenvard per 1dn rdknat som
antal vardtillfallen. Antalet vardtillfallen som korrigeringsfaktor &r en kom-
promiss mellan alternativet att anvdinda DRG-data for slutenvard som ger en
stor konsumtionskorrigering eller volymdata for 6ppenvéard som ger minst
korrigering. I denna analys studeras om det finns storre skillnader 6ver tid,
baserat pa Socialstyrelsens statistikserie for vardpersonal ar 2002, och 2015.

Tabell 15. Personal och vardplatser per 1 000 invanare, 2002 och 2015,
samt korrigerat for var varden konsumeras

2002 2015 2015 Korrigerat*
Lén Lfik. §sk./ \{pl./ L'&k. §sk./ \{pl./ L'&k. §sk./ \{pl./
/inv. | inv. inv. | /inv. | inv. inv. | /inv. | inv. inv.

Stockholm 4,01 9.41 2,74 479 972 23] 4,63 938 223
Uppsala 4,52 11,51 3.76| 544 1224 2,61 4,35 9,79 209
Sérmland 2,69 892 3,16/ 349 964 242 3,74 1032 259
Ostergdtland 332 958 303 453 1085 224 412 986 2,04
Jonkdping 2,52 1002 318 3,79 11,42 252 393 11,82 2461
Kronoberg 2,70 10,39 3,67, 3,40 11,78 293| 361 1252 3,11
Kalmar 2,71 9,90 323 362 11,11 2,74/ 3,70 11,34 280
Goftland 2,79 870 300 481 11,67 256 512 12,44 2,73
Blekinge 286 11,58 3,62| 4,09 12,77 266| 4,14 1294 2,70
Ské&ne 352 997 322 431 1084 228/ 413 1039 218
Halland 2,61 8,91 2,67 3,78 1035 2,13 395 1083 223
V. Goétaland 315 10,55 311 4,20 11,51 2,46 4,09 11,20 239
Véarmland 2,57 10,12 2,57 3,44 1080 237 3,67 11,53 2,53
Orebro 3,28 11,51 342 4,16 1235 2,51 381 11,29 230
Vastmanland 2,77 932 3,16] 358 1029 241 384 11,05 259
Dalarna 2,70 10,29 342 3,77 11,73 2,60 394 1224 271
Géavleborg 2,48 10,27 2,53 3,41 11,58 2,13| 3,63 1233 227
Vasternorrland 2,69 1036 3,57 3,59 11,60 2,76 382 1235 294
Jamtland 281 11,33 3,10, 4,11 13461 2,48 4,46 14,75 2,69
Vdasterbotten 4,01 12,73  427| 541 1393 294 478 1230 2,60
Norrbotten 232 10,47 378 3,13 11,31 2,68 3,27 11,81 2,80
Riket 327 10,12 3,13/ 425 1100 243 425 11,00 243

Kallor: Socialstyrelsen, Statistikdatabasen; SKL Verksamhetsstatistik; * konsumtionsvolymkorrigerat,
Lak. = Iakare, SSk= sjukskoterska, Vpl. = Vardplats
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Vissa strukturella forhallanden forandrades inte mellan dessa ar. Norrbotten
hade lagst antal likare per invénare bade 2002 och 2015, dven efter en kon-
sumtionskorrigering for var varden konsumeras. Uppsala hade flest ldkare
per invdnare, men inte efter en konsumtionskorrigering, dd Gotland, Véster-
botten, Stockholm och Jdmtland hamnade hogre. For antalet sjukskoterskor
per invénare 1&g Visterbotten i topp 2002 och 2015, men inte efter en korri-
gering for var varden konsumeras, da Jamtland, Blekinge, Gotland, Viastern-
orrland och Gévleborg lag hogre. Légst antal sjukskdterskor per invinare
2002 hade Gotland, Halland och Sérmland. Ar 2015 14g Sormland ligst foljt
av Stockholm. Efter en konsumtionskorrigering hamnar Stockholm légst,
foljt av Uppsala och Ostergdtland.

For antalet vardplatser per invanare lag Visterbotten i topp 2002 och Géav-
leborg i botten. Aven 2015 14g Visterbotten i topp med 2,94 vardplatser per
1 000 invanare. Gavleborg och Halland hade lagst antal med 2,13 vardplatser
per 1 000 invénare ar 2015. Efter en konsumtionskorrigering hamnar Oster-
gotland ldagst med 2,04 vardplatser per 1 000 invanare, f6ljt av Skane, Hall-
and, Stockholm och Givleborg.

I tabell 16 presenteras ett antal indikatorer som reflekterar landstings be-
hovsutmaningar.

Tabell 16. Oversikt behovsutmaningar per landsting 2016, 2017

Nettokost- Malupp-

Nettokost-  nad hdlso- Maluppfyl-  fyllelse (

nad hdlso-  och sjuk- Forsorj- lelse (%) %) vard-
Lan och sjuk- vard/inv. ningskvot CNI (2017) vardgaranti  garanti

vard/ efter ut- (2017) besok spec.  atgdrd
inv. (2016)  jGmning vard 2017 spec.
(2016) vard 2017

Stockholm 25977 26 615 0,64 1,06 96,3 89.7
Uppsala 23 674 22143 0,68 0,98 79,4 81,2
Sérmland 25 488 21021 0,82 1.16 84,2 74,2
Ostergétland 24 583 20767 0,73 1,03 89,8 87,0
Jénkdping 24 636 21 476 0.77 0,96 88,6 89.9
Kronoberg 25 207 21872 0.77 1,01 89,4 76,9
Kalmar 25827 21 556 0,82 1,00 86,0 88,7
Goftland 28 499 11344 0,79 0,91 90,5 89.1
Blekinge 27 453 22 441 0.81 1,01 83,2 90,0
Skéne 24 307 20 465 0,72 1,08 87,2 81,4
Halland 24 671 22747 0,79 0.88 93,1 91,8
V. Gétaland 23 544 20979 0,70 1,01 83,0 81,8
Véarmland 25 804 21 240 0,78 0,98 72,6 74,4
Orebro 25731 21 336 0,76 1,08 83,5 74,8
Vastmanland 26 443 22748 0.77 1,12 82,4 83,9
Dalarna 25572 21372 0,82 0,98 78,3 77,0
Gdavleborg 26 793 21948 0,80 1,12 80,1 78,7
Vasternorrland 27 039 24032 0.81 1,00 74,6 70.3
Jadmiland 27 426 22 149 0,78 0,98 74,9 63,0
Vdasterbotten 26 249 22732 0,72 0,89 74,7 69,9
Norrbotten 28 451 24 596 0.76 0,90 71,7 79.2
Riket 25 245 25 245 0,75 1,00 86,5 82,5

Kallor: Statistiska centralbyrdn, statistikdatabasen, SKL — Ekonomitabeller 2016, Vantetider.se

KAPACITETEN | SJUKVARDEN
SOCIALSTYRELSEN



En observation ér att de landsting som har hogst nettokostnad ocksé har en
hog forsorjningskvot (korrel. 0,42; utan Gotland korrel. 0,41) och relativt lag
maluppfyllelse enligt vardgarantin for besok i specialiserad vard (korrel. -
0,34; utan Gotland korrel. -0,51). Efter korrigering for utjamningsbeloppen
forsvinner dessa samband néstan helt (korrel. 0,03 for besok i specialiserad
vérd och korrel. 0,10 for atgérd i specialiserad vard). Sett till enskilda lands-
ting har flera lan i mellersta Sverige (Dalarna, Gévleborg och Vésternorr-
land) hoga forsorjningskvoter och ldg maluppfyllnadsgrad for vardgarantin i
specialiserad vérd. Visterbotten och Norrbotten har relativt 1&g forsdrjnings-
kvot och 1agt Care Need Index (CNI) men dndé ldg maluppfyllnadsgrad. Om-
véant har Sormland och Kalmar l14n hoga forsorjningskvoter, och i Sérmlands
fall hogt CNI, men @nda relativt god maluppfyllnad enligt vardgarantin for
besok och atgdrd 1 specialiserad vard.

Landsting med en strukturellt hog forsorjningsborda har ockséd mindre re-
surser i form av farre lakare per invanare. Om hénsyn tas till resurssituat-
ionen som den beskrivs i tabell 15 ger en korrelationsanalys mellan antalet
lakare per invanare och forsorjningskvoten ett starkt negativt samband (kor-
rel. -0,66). Om man korrigerar for konsumtion av vard kvarstar detta sam-
band mellan hog forsorjningsborda och lagt antal 1dkare per invénare (korrel.
-0,41), men det kompenseras vid konsumtionskorrigering av ett relativt hogre
antal sjukskdterskor (korrel. 0,54) och vardplatser (korrel. 0,57). Landsting
med hog forsorjningsborda forefaller ha nagot fler sjukskoterskor, med un-
dantag for Sormland och Kalmar (Blekinge, Dalarna, Jamtland och Véster-
botten). Visterbotten utmérker sig i 6vrigt med en relativt god resurssituation
vad géller lakare, sjukskoterskor och vardplatser per invanare, en 14g forsorj-
ningskvot och ett ldgt CNI-vérde. Trots detta ligger landstinget relativt 14gt 1
maluppfyllnadsgrad enligt vardgarantin i specialiserad vard. Halland och
Gotland utmirker sig med 1agt CNI och goda maluppfyllnadsgrader. Aven
Stockholm ligger vl till for vardgarantin gédllande specialiserad vard.

Analys av resursforbrukning och
kapacitet utifrdn producerad vard

I foregdende avsnitt analyseras resurssituationen i forhdllande till behovsut-
maningar i de olika landstingen. For att studera hur vil resurserna anvands i
produktionen analyseras produktivitetsdata fran SKL 1 form av kostnad per
DRG-poidng, baserad pa sjukhusen i de landsting som ingar i databasen for
berdkning av kostnad-per-patient (KPP). Kapaciteten kan ses som produkten
av anvanda resurser och resursernas produktivitet; det ar alltsa inte bara re-
surssituationen som paverkar kapaciteten, utan ocksa hur vl resurserna an-
vénds.

I avsnittet dérefter utnyttjas DRG-statistik 1 form av producerade DRG-
poéng per landsting och manad for att uppskatta kapaciteten fran ett output-
perspektiv 1 den specialiserade slutna och 6ppna varden.
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Produktivitetsutvecklingen i valda landsting

Resurslédget 1 de olika landstingen ger en bild av kapaciteten fran ett input-
perspektiv. Om kapacitet i stdllet méts som output, behdver ocksa produktivi-
tetsaspekter belysas. Har anvinds kostnad per producerad DRG-poédng for att
beddma landstingens produktivitet. En hdgre kostnad per producerad DRG-
poéng innebir en ldgre produktion per insatta resurser, alltsa en ldgre produk-
tivitet.

Tabell 17 visar att Kalmar och Halland 2012 hade en betydligt hdgre pro-
duktivitet i slutenvarden @n ovriga landsting. Kalmars produktivitet var 18
procent hogre, och Hallands 13 procent hogre dn genomsnittet for samtliga
landsting som ingér i KPP-databasen detta ar. Produktiviteten under perioden
2012-2016 visar att kostnaden per DRG-poédng 6kade minst i Stockholms
liins landsting med i genomsnitt 0,6 procent per ar. Aven Orebro, Vistman-
land och Vistra Goétaland hade en mattlig kostnadsokning per producerad
DRG-poédng i slutenvarden. Den mest negativa produktivitetsutvecklingen
ses 1 Skane vars kostnader 6kade med 1 genomsnitt 6,3 procent per ar och
DRG-podng. Skéne hamnar ocksa sist av ldnen i en rankning med 12 procent
lagre produktivitet 4n genomsnittet av ldnen som ingar 1 KPP-databasen
2016.

Tabell 17. Produktivitetsutveckling i landsting i KPP-databasen, kostnad
per DRG, slutenvard 2012-2016, rankning och arlig utveckling

Lan 2012 2013 2014 2015 2016 ';g?'z‘ ';g?'é‘ %
Stockholm 55 849 55997 55799 55183 57157 12 4 0,6
Uppsala 55105 56 287 61233 67 113 64 553 11 12 4,0
Ostergdtland 50 609 51788 53 425 55784 57273 5 5 3,1
Kalmar 43766 45077 45212 45 407 46871 1 1 1,7
Skdne 50970 55531 60 055 63295 65156 6 13 6,3
Halland 46 380 49 548 49 531 49 933 50 458 2 2 2,1
Vastra Gotaland 54 814 54 557 55 449 55532 57934 10 7 1,4
Orebro 56 429 58 186 61011 62 067 58 481 13 8 0,9
Vastmanland 53 166 54 525 54 648 56 377 55956 8 3 1.3
Vasternorrland 50218 51906 51537 54697 57427 3 6 3.4
Jamtland 51133 55126 55070 58 477 60 992 7 11 4,5
Vasterbotten 53 567 56 225 57 507 59 962 59270 9 2,6
Norrbotten 50 436 53219 55029 57 970 59 940 4 10 4,4
Genomsnitt 53219 54491 55772 57009 58313 - - 2,3

Kalla: SKL, KPP-databasen, 2016 ars prisnivé enligt 2016 &rs grupperare

Tv4 landsting, Ostergétland och Jimtland, hade 2012 betydligt ligre kostna-
der per DRG-poing for den dppna varden én andra studerade landsting (ta-
bell 18). Ostergétlands produktivitet var 23 procent hdgre och Jimtlands 18
procent hogre dn genomsnittet av de landsting som ingér i KPP-databasen.
Produktiviteten under tidsperioden visar en mycket varierande utveckling,
med tre landsting som 6kade sin produktivitet medan 6vrigas produktivitet
minskade starkt. Tre landsting hade en positiv produktivitetsutveckling: Kal-
mar, vars kostnader minskade med 1,8 procent arligen, Visterbotten, vars
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kostnader minskade med 1,4 procent arligen, och Vistra Gotaland ddr minsk-
ningen i genomsnitt var 1 procent per ar.

Tabell 18. Produktivitetsutveckling i landsting i KPP-databasen, kostnad
per DRG, dppenvard 2012-2016, rankning och arlig utveckling

Lan 2012 2013 2014 2015 2016 ';g?',; ';g:'z‘ %

Stockholm 51880 52309 53354 52867 55937 12 9 1,9
Uppsala 43599 40623 44139 58206 57702 4 10 73
Ostergatiand 36672 44946 46136 47 604 47 672 1 6 6,8
Kalmar 46540 43291 42147 44837 43306 6 2 18
Skane 46312 59300 55073 64100 65707 5 12 91
Halland 50848 48097 55690 63104 52886 1 8 1,0
Vastra Gotaland 49 173 51487 52844 47984 47 302 9 4 A0
Véstmanland 40762 42033 40858 41301 41306 3 1 03
Vasternorrland 48 168 53953 54650 55310 60693 8 11 59
Jamtland 38840 37468 41132 44791 47 600 2 5 52
Vasterbotten 46945 43396 46382 50795 44 459 7 3 -4
Norrbotten 50375 50648 51093 55057 51246 10 7 04
Genomsnitt 47876 50125 50956 52160 52277 - : 22

Kalla: SKL, KPP-databasen, 2016 ars prisnivé enligt 2016 &rs grupperare

I likhet med slutenvérden minskade i Skéne dven produktiviteten i 6ppenvar-
den med 9 procent per ar. Aven Uppsala och Ostergdtland, Visternorrland
och Jamtland visar en vikande produktivitet i 6ppenvarden.

Tabell 19. Produktivitetsutveckling i landsting i KPP-databasen, kostnad
per DRG, hela specialiserade varden 2012-2016, rankning och utveckling

Lén 2012 2013 2014 2015 2016 ';g?'z‘ ';g:'f %
Stockholm 52550 53098 52618 51936 54187 10 4 0.8
Uppsala 54774 54 421 59 930 64815 63516 12 12 3.8
Ostergdtland 49 141 51114 52125 54372 55761 4 5 3.2
Kalmar 46 076 45 387 47 715 48 643 49 634 1 1 1,9
Skdéne 48 664 54873 56962 60145 61274 3 11 5,9
Halland 48352 50208 51614 51330 50466 2 2 1,1
Vdastra Gotaland 53 675 54498 55868 55091 56 858 11 6 1,5
Vastmanland 49 168 50127 50 448 51 581 51962 5 3 1.4
Vésternorrland 50449 52568 54 361 56 499 58192 6 8 3.6
Jémtland 51874 52732 52970 56586 58487 9 9 3.0
Vdasterbotten 51 666 53604 54925 57648 57 540 8 7 2,7
Norrbotten 51594 53392 54964 58712 58821 7 10 3.3
Genomsnitt 51537 52993 54183 55108 56376 - - 2,3

Kalla: SKL, KPP-databasen, 2016 ars prisnivé enligt 2016 &rs grupperare

I tabell 19 har landstingens produktion for bade slutenvard och 6ppenvérd
lagts thop fOr att visa den totala specialiserade vdrden. Har framgar att skill-
naderna i produktivitet mellan landstingen inte ar lika stora som nir 6ppen-
vérd och slutenvérd analyseras var for sig. Uppsala hade 2012 ldgst produkti-
vitet, 6 procent lagre 4n genomsnittet. Kalmar hade hogst produktivitet, 11
procent hogre dn genomsnittet.
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Stockholm uppvisade den bésta utvecklingen for specialistvdrden under
perioden med mattligt okande kostnader pa 0,8 procent per ar. Lagst produk-
tivitetsutveckling for hela specialistvarden hade Skane vars kostnader 6kade
med 5,9 procent i genomsnitt per ar. De tre ldnen med hogst produktivitet ar
2016 ar Kalmar med 12 procent hogre produktivitet, Halland med 10 procent
och Vistmanland med 8 procent hdgre produktivitet dn riksgenomsnittet.

Kapacitet sett till output per landsting

I ett output-perspektiv betraktas landstingens totala produktion inom 6ppen
och sluten specialiserad vard, och den bryts ned per ménad for att identifiera
vilken maximal produktion per manad som uppnatts under ett ar i varje
landsting. Detta ndrmevirde pé kapacitet kan sedan jamforas med den ge-
nomsnittliga produktionen under ett helt ar for att se avstandet till den maxi-
mala kapaciteten. For att géra produktion och kapacitet mer jimforbara mel-
lan landstingen delas produktionsviardena med befolkningsméngden i
respektive lin. En storre kapacitet finns hos de landsting som ger mycket
vard at patienter frdn andra landsting, dvs. de med regionsjukhus.

Tabell 20. Produktionskapacitet per landsting 2017, maximal produktion
DRG x 1 000 per invanare och manad

Lan Kapacitet DRG | Kapacitet kon- | Produktion av |Manad med| Medelvarde
x 1000/inv. |sumtions-korri-  kapacitet % |maximal ka-| DRG x 1 000
och man. gerat pacitet |/inv. och mdn.
sV ov sV ov sV ov sV Ov sV ov
Stockholm 14,1 11,5 13,6 122 | 89,0 86,1 |[Mar Mar 12,5 9.9
Uppsala 17.4 10,7 11.8 9.1 89.5 852 |[Mar Mar 15,5 9.2
Sérmland 11.8 7.1 13.8 8.0 88,9 84,9 |[Mar Mar 10,5 6,0
Ostergétland 15,2 8.3 13,0 8.2 89,0 86,1 [Mar Mar 13.6 7.2
Jonkdping 12,8 8,9 14,6 8,9 85,9 85,7 |Mar Mar 11,0 7.6
Kronoberg 11,6 6,6 13,1 7.1 86,4 84,5 |Mar Mar 10,0 5,6
Kalmar 14,8 7.8 16,4 8.1 87.7 87.7 |Mar Mar 13.0 6,8
Gotland 13,6 11.3 16,9 11,0 | 829 87.9 |[Mar Mqj 11,3 10,0
Blekinge 14,1 8,1 14,9 8,7 87,1 84,3 |Mar Mar 12,3 6,8
Skéne 13.5 9.5 12,6 9.3 88,8 85,5 [Mar Mar 12,0 8.1
Halland 11.8 7.2 13,6 7.6 86,7 87.0 [Mar Okt 10,2 6,3
V. Gétaland 13.4 7.2 12,9 7.2 89.5 85,3 |[Mar Mar 12,0 6,2
Varmland 12,5 7.4 14,2 7.8 89.4 87.5 |[Maj Mar 11,2 6,5
Orebro 14,6 9.7 13,3 9.2 88,5 84,0 |Mar Mar 12,9 8.2
Vastmanland 12,6 8.4 14,4 8.9 89,7 86,4 |Mar Okt 11,3 7.3
Dalarna 12,2 7.5 13.8 7.8 88,0 86,7 |Mar Mar 10.8 6,5
Gavleborg 12,7 7.2 14,8 7.6 83.8 87.4 |Mar Mar 10,6 6,3
Vasternorrland | 12,4 2.1 14,1 8.4 92,6 86,8 |Jan Mar 11,4 7.9
Jamtland 13,1 7.7 14,9 7.9 87,2 84,3 |Mar Okt 11,4 6,5
Vasterbotten 17,1 8.3 13,8 7.8 90.4 84,2 |Nov Okt 15,5 7.0
Norrbotten 12,5 6,7 14,3 6,9 90,5 86,2 |Maj Mar 11.3 58
Riket 13,7 9.2 13,7 9,2 88,8 86,2 |Mar Mar 12,2 7.9

Kallor: Socialstyrelsen, DRG statistik, SV = slutenvérd, OV= dppenvard
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Det dr intressant att studera kapaciteten jamfort med den vérd som konsume-
ras i det egna landstinget, och dérfor korrigeras produktionskapaciteten med
hjilp av DRG-data, kvoten av konsumerad och producerad vard i linet (ta-
bell 20). Analysen visar att Uppsala har hogst slutenvardskapacitet, drivet av
utomldnsvéarden. Efter korrigering ar ddremot produktionskapaciteten lagst i
forhallande till den egna befolkningens konsumtion. Aven Visterbotten har
en hog kapacitet som ocksé blir ldgre efter korrigering for utomlansvérd.
Lagst kapacitet for slutenvard har Kronoberg, Sérmland och Halland. Stock-
holm har hogst kapacitet for ppenvard. De 14n som har lagst kapacitet for
oppenvard dr Kronoberg och Norrbotten. Efter korrigering for utomlénsvard
blir Stockholms kapacitet an hogre, medan Véstra Gotaland, Norrbotten och
Kronoberg efter konsumtionskorrigering ligger lagst 1 kapacitet for 6ppen-
vard. Vid en jamforelse av arsgenomsnittet med den méanad vars produktion
ar hogst och utgor ett matt pa kapacitet sticker Gavleborg ut med lagst kapa-
citetsutnyttjande pé cirka 83,8 procent for slutenvérd.

En analys av produktionskapaciteten visar att kapaciteten i slutenvirden
minskade med i genomsnitt 2,5 procent per ar for perioden 2012-2017.

Tabell 21. Produktionskapacitet 2012-2017, max DRG x 1 000 per invanare
och mdnad samt procentuell arlig utveckling

Lan 2012 2013 2014 2015 2016 2017 | 2012-2017%
sV Ov | sv Ov sv Ov|sv Ov | sv O6v | sv O6v sv | Ov

Stockholm | 150 12,0(151 133|154 13,6|151 11,6145 109 141 11,5 -1,3| -1,0
Uppsala 21,5 104(208 10,7199 11,1]188 108|186 102 17.4 10,7 -43| 07
Soérmland 143 75 (134 75 (126 7,4 (128 73 |115 70| 11,8 71| 39| -1.2
Ostergot- 166 85 (163 90 |159 90 |154 84 (152 83 | 152 83 -17| -04
Jonképing | 154 9,0 [144 92 |141 95137 76 130 73| 128 89 -38| -03
Kronoberg 13,7 7.8 (130 7.6 |121 75 (123 72 128 &7 | 11,6 66 -34| -32
Kalmar 162 85 (165 90 |154 86 |148 83 [150 79 | 148 78 -1.9| -18
Gotland 137 11,1138 122|138 11,4[139 11,4|13,4 104 | 13,6 11,3| 01| 0,5
Blekinge 152 82 (150 84 |146 80 137 7.6 (134 79 | 141 81 -14| -02
Skéne 16,4 11,0155 11,0145 104|143 100[137 93 | 135 95 -40| -3,1
Halland 140 86 134 84 129 78 [11,9 69 [11,6 69 | 118 72 -34| -37
V.Gotaland | 15,7 8,1 | 14,6 7.6 | 145 82 [141 72 (135 68 | 134 72 -31| 22
Vérmland | 13,1 84 (13,1 82 |126 81 126 73 (121 7.4 | 125 7.4 09| 26
Orebro 153 10,1165 98 [139 99 [135 96 [147 97 | 146 9,7 -10| -07
Vastmland | 132 9,3 [12,6 92 [122 91 123 85 |128 82 | 126 84 -1,0| -21
Dalarna 185 80 (141 79 |140 84 |131 84 (129 75| 122 75 -87| -14
Gdvleborg 133 7,4 (133 75126 73 130 88 |123 83| 127 72 -09| -05
Vast.norr- 141 79 (138 82 |136 82 133 78 (122 7.6 | 124 91 -26| 27
Jamtland 141 72 (131 72 (124 79 [125 70 (129 7.4 [ 131 7.7 -14| 12
Vdasterbot- | 22,4 8,1 |21,6 84 (205 81 (199 83 [185 82 | 171 83 -55| 05
Norrbotten | 150 7,5 (139 69 |135 52 (133 70 |134 67 | 125 67 -38| 23
Riket* 155 95 (148 98 | 146 99 [143 92 |138 88 | 137 92| 25| 046

Kallor: Socialstyrelsen, DRG statistik; *Den mdanad dd Sveriges produktion totalt var hdgst, , SV = sluten-
vard, OV= 8ppenvard
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Tabell 22 visar produktionen i slutenvarden for hela aret delat per méanad,
och nedgangen &r da 3 procent per ar. Motsvarande virden inom Oppenvar-
den for kapacitet och genomsnittlig produktion #r ligre. Aven dppenvardens

kapacitet och produktion minskar. Den genomsnittliga kapacitetsminsk-

ningen for 6ppenvérden var 0,6 procent per ar, medan produktionen av Op-
penvard minskade med i1 genomsnitt 0,6 procent per ar under perioden 2012—
2016 (se tabell 22).

Tabell 22 Genomsnittlig produktion per manad och landsting 2012-2017,
DRG x 1 000 per invanare och manad samt procentuell drlig utveckling

Ldn 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2012-2017%
sV OV SV OV | SV OV | S OV | Ssv OV | Ssv OV sv OV
Stockholm | 13,6 103|138 11,1139 11,6[139 10,1133 99 (125 99 |-1,7 | -0.8
Uppsala 19.5 88 |185 89 |177 9.6 [173 924 170 93 |155 92 |-47 | 08
Sérmland 129 64 |11,8 646|114 67 |11,5 63 108 63 (105 60 | -43 | -12
Ostergét- 151 74 150 79 |148 7.9 |144 75 140 74 |136 72 |-22 | -08
Jénképing | 13,6 7.6 |135 79 |129 82 127 67 |11.8 6,6 |11,0 76 | -43 | 0.2
Kronoberg | 11,9 68 | 11,6 6,5 109 68 |11.4 61 |107 57 [100 56 | -3,5 | -40
Kalmar 149 74 149 80 |140 75 (140 72 137 72 {130 68 |-28 | -1.7
Gotland 130 9.6 |129 103|128 104|128 9,9 (124 95 |113 100|-29 | 07
Blekinge 140 70 138 71 |134 73 (128 68 121 70 (123 68 | -27 | -0.4
Skéne 148 93 |142 95133 92 131 87 127 85 (120 81 |-43 | -27
Halland 130 74 |124 72 (11,8 70 [11,2 62 10,6 62 (102 63 |-49 | -3.5
V.Goétaland | 13,9 6,2 | 134 65 | 132 7,0 (129 63 125 62 (120 62 |29 | -0.3
Varmland 121 71 11,8 70 |11,6 70 [11,6 65 11,4 68 |11,2 65 |-16 | -1.7
Orebro 139 85 |134 84 |126 87 125 83 133 86 (129 82 |-1,5| -08
Vastmland 120 79 |11,6 78 |11,3 80 (11,2 75 11,9 75 (113 73 |-1.2 | -1.7
Dalarna 136 69 |13,1 69 128 73 (122 72 11,5 69 (108 65 |-49 | -1.4
Gavleborg 124 62 |122 64 |11,8 65 120 78 |114 76 106 63  -32 | 04
Vast.norr- 130 68 129 72 (123 72 (11,9 70 |[11,1 69 |11,4 79 26 | 30
J&mtland 124 6,1 |11,9 64 |11,4 66 11,6 6,1 11,7 64 |11,4 65 |-16 | 12
Vasterbot- (202 70 (195 72 187 71 |17.8 73 165 72 (155 70 |-54 | -01
Norrbotten | 13,7 6,5 | 130 60 |125 45 123 60 |122 6,1 [11,3 58 | -39 | -25
Riket* 141 81 138 84 |134 85 [132 8,1 128 80 (122 79 |-30 | -0.6

Kallor: Socialstyrelsen, DRG statistik; *Den mdanad dd Sveriges produktion totalt var hdgst, , SV = sluten-

vard, OV= 8ppenvard

Sammanfattande analys av landstingens kapacitet

Analysen av DRG-data visar att bade produktion och kapacitet har minskat,
framfor allt inom slutenvarden. Aven inom &ppenvérden minskade kapa-
citeten och produktionen nagot under tidsperioden, trots anstrangningar i
landstingen att fora 6ver vard fran sluten till 6ppen vard.
Resurslédget pa overgripande nationell niva under perioden 2002-2015 vi-
sar en svagt Okande tillgang pé sjukskoterskor och ldkare men en minskande
tillgang pa specialistsjukskoterskor och farre vardplatser. Under 2015-2017
minskade dock tillgdngen pa landstingsanstéllda sjukskoterskor ndgot, medan
tillgangen pa lédkare var konstant (tabell 13). Sammanfattningsvis minskar re-
surstillgdngen 1 landstingen.
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Produktivitetsanalysen av landstingen som ingar 1 KPP-databasen visar en
vikande produktivitet for specialistvarden. Minskande produktionsfaktorer
(vardplatser och specialistsjukskdterskor) och en minskande produktivitet bor
leda till mindre kapacitet och produktion, vilket ocksa kan visas med DRG-
data for produktionen i lénen.

Det ar inte klart om den minskande produktionen och kapaciteten motsva-
ras av mindre behov och efterfrdgan pa vard, och for att avgora det behdver
man undersdka kdsituationen i linen under motsvarande period. Léngre koer
anses vara ett sékert tecken pé en otillracklig kapacitet i forhallande till efter-
frdgan pd vird [116, 117]. Detta behover dock inte innebéra brist pa samtliga
produktionsfaktorer utan kan bero pé ett antal olika saker, t.ex. att omvand-
lingen till produktion dr ineffektiv, att en viss resurs (t.ex. sjukskdterskor) ut-
gor en flaskhals eller att resurser dr ojimnt fordelade i forhéllande till beho-
ven sett ur ett systemperspektiv.

SKL analyserar tillgdngligheten och publicerar resultaten pa sin webbplats
vantetider.se. De senaste drens analyser visar en sdmre tillgénglighet 6ver lag
sett till vardgarantins krav, vilket ocksé ar en siker indikation pa att vardbe-
hoven inte minskat i samma utstrickning som produktionen och kapaciteten.
Andelen besok till specialistvarden som genomfors inom 90 dagar har kon-
stant minskat sedan 2012 d4 andelen var 91,2 procent. Ar 2017 var den 86,5
procent. Detsamma géller for andelen operationer och atgarder i specialiserad
vard som genomfdrs inom 90 dagar. Ar 2012 var den 86 procent och dkade
till 88,8 procent ar 2013, for att sedan sjunka till 82,5 procent 2017 [118].
Andelen som véntar i max 90 dagar pa atgéarder inom specialistvarden har
ocksa minskat, fran 85,5 procent ar 2012 till 71,9 procent &r 2017. Nér det
géller ett forsta besok i specialistvarden har andelen som véantar i max 90 da-
gar ocksa minskat, frin 89,3 procent ar 2012 till 78,8 4r 2017 [118]. Aven
Vardanalys presenterar i sin rapport Loftesfri vintan fran 2017 uppgifter om
viaxande kder i svensk sjukvard under de senaste fem aren [119].
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Detta kapitel behandlar hur hilso- och sjukvardssystemet pa strategisk och
operativ niva responderar pa fordndrade forutséattningar som tas in via forut-
sdgelser, monitorering av systemets tillstand och omvirldens krav och 14-
rande [4].

Kapitlet inleds med en genomgéng av hur ett antal landsting arbetar med
att identifiera behov och kapacitet i sina planeringsprocesser pa en dvergri-
pande strategisk niva. Dérefter ges en dverblick dver och nagra exempel pd
hur landstingen arbetar med produktions- och kapacitetsplanering pa operativ
niva.

Landstings och regioners behovs- och
kapacitetsbeddmning

Landstingens arbete med att bedoma vardbehov och vardkapacitet pa kort
och lang sikt dr komplext och berér méinga delar av landstingens organisat-
ion, fran politiken till de enskilda vardenheterna. Alla landsting &r organise-
rade och arbetar p4 sitt unika sdtt, med sina egna processer, dataunderlag och
dokumentmallar. Detta avsnitt illustrerar darfor bedomningsarbetet i lands-
tingen 1 dag och vilka utmaningar landstingen ser 1 sitt arbete med att bedoma
vardbehov och kapacitet inom hélso- och sjukvarden. Vidare ges olika exem-
pel pé landstingsspecifika arbeten.

Landstingens processer for beddmning av
vardbehov och vérdkapacitet pd landstingsnivd

Hur mycket arbete som léggs pa att beddma vardbehov och kapacitet pa
landstingsniva varierar mellan de intervjuade landstingen. I flera av de
mindre och medelstora landstingen gors inga eller fa samlade bedomningar
(t.ex. Dalarna, Jimtland Hirjedalen, Kalmar och Vistmanland). Aven om
dessa landsting har uppf6ljnings- och planeringsprocesser pa olika verksam-
hetsnivéder aggregeras inte informationen upp pa landstingsnivd. Anledningar
som namnts for detta dr dels komplexiteten i arbetet, dels brist pa analysre-
surser.

Bedémning av vdardbehov pd landstingsniva

Nedan presenteras de intervjuade landstingens svar pa om de bedomer vard-
behovet pa landstingsniva. Aven om de inte gor landstingsdvergripande be-
domningar av vardbehov, sker vardbehovsbedomningar i allmanhet pa ldgre
nivéer. Det finns dessutom inga enhetliga kriterier for vad vardbehov dr och
hur det bor foljas upp, vilket ger utrymme for tolkningar och darmed skif-
tande svar.
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Tabell 23. Gors en dvergripande bedémning av vardbehov pa landstings-
niva?
Landsting Bedémning av vardbehov pa landstingsniva baserat pa intervjusvar
Stockholm Det gbrs en beddmning pd kort och pd I&ng sikt. Vardbehovsprognoser

pd& 5-10 &r ligger till grund fér den arliga vardutbudskartan. En I&dngtids-
plan gérs for hdlso- och sjukvarden fram fill 2040.

Skdne Det gérs en bedémning pd kort och pd I&ng sikt. Arliga behovsanalyser
med ett befolkningsunderlag och ett hdlso- och sjukvérdsunderlag.
Dessa kompletteras med trendanalyser pd langre sikt (5-6 Ar).

Vdéstra Det gors en beddmning pd kort och pd I&ng sikt. En érlig vardbehovsa-
Gdtaland nalys och vardkonsumtionsprognoser pd 7 drs sikt gors for respektive
halso- och sjukvardsnamnd.

Vasterbotten Det gérs en beddmning pd I&ng sikt. En omvdarldsanalys gérs dér man tit-
tar p& prognosen fér hur demografin kommer att férandras fram fill 2025.
Fram&ver vill man géra en &rlig uppdatering.

Dalarna Det gérs en beddmning pd kort sikt. Man foljer Gverbeldggning och utlo-
kaliseringar av patienter. Man har borjat titta p& vérdkonsumtionen och
vardbehovet utifrén olika demografiska och geografiska ménster.

Jamtland En beddmning pd regionnivd gors inte, men man féljer hur befolkningen
férandras, hur man ligger till i riket baserat pd data frén dppna jamférel-
ser och Varden i siffror samt gapanalyser mot nationella riktlinjer.

Kalmar Det gors en beddmning pd kort sikt. Landstingsplanen beskriver vardens
utveckling under de ndrmsta 3 &ren. Inom primdrvarden tittar man pd
befolkningsmdngd och antal listade pd varje vardcentral.

Kronoberg Det gérs delvis en beddmning pd kort och pd I&ng sikt. Arligen gors ett
tjanstemannaunderlag som innehdller bedémningar av framtida vard-
behov fram fill 2026.

Vastmanland En beddmning pd regionnivd gors inte. For att prognostisera det fram-
fida behovet fittar man pd det historiska behovet. Enskilda kliniker tittar
pd behovet inom sitt omrdde som sedan aggregeras upp till sjukhusdi-
rektoren.

Ostergdtland Det gérs beddmningar pd kort och pd I&ng sikt men inte i samlad form.
Grundldggande dr den strategiska 3-arsplanen och némndernas verk-
samhetsplaner. | behovsanalysen utgdr man frdn nuldget och tittar p&
ofillfredsstallda vardbehov.

Vastermorrand  Det gors delvis en beddmning pd kort och pd I&ng sikt. | planeringsun-
derlaget finns en Gvergripande analys fér de ndrmsta dren som fill viss
del tas upp i regionplanen. Prognos av befolkningsutvecklingen gors
fram fill ca 2030.

De storre och ndgra av de medelstora och mindre landstingen anger att de gor
en Overgripande bedomning av vardbehov pa landstingsniva. Processerna och
dokumenten for detta arbete varierar, men intervjuerna har visat pa vissa ge-
mensamma drag. Processen startar ofta med att ett underlag tas fram infor
den politiska budgetprocessen och arbetet med regionsplanen. Detta underlag
innehéller en bedomning av vardbehovet i landstinget pa en dvergripande,
strategisk niva. Det handlar ofta om hur vardbehovet forvéntas fordndras to-
talt och vilka vardomraden som bdr prioriteras nér det géller resursfordel-
ning. Detta kan vara omrdden dér vdrdbehovet forvintas 6ka mycket, eller
dér det finns betydande gap mellan behov och kapacitet. I bedomningen ut-
gar landstingen fran tidigare ars produktionsdata som justeras baserat pé in-
put fran omvérldsanalyser. Analysen handlar mycket om att sétta en agenda
for de kommande 1-3 aren och gar sdllan ner pd detaljniva for specifikt antal
vardplatser, varddygn, vardtillfillen, besok osv. for de olika varddelarna.
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Figur 2 nedan visar hur en typisk process for virdbehovsanalys pé strate-
gisk landstingsniva kan se ut i landstingens planeringsarbete.

Figur 2. Process for vardbehovsanalys

Behovs- Politisk sniel & Verksamhets-

. resurs-
analys prioritering Tl il planer

Uppfélining

Forenklat blir de 6vergripande vardbehovsanalyserna underlag till budgeten
och den politiska prioriteringsprocessen. Dessa beslut leder i sin tur till over-
enskommelser och avtal med privata och offentliga vardgivare. Varden f6ljs
upp och utvirderas, vilket leder till nya prioriteringar och underlag for den
fortsatta planeringsprocessen.

Vilka parametrar och vilka data som ingér i vardbehovsanalyser skiljer sig
at mellan landstingen. Det finns inget vedertaget ramverk for hur vardbehov
ska matas, men typiskt sett bestar faktaunderlaget for virdbehovsanalysen av
dels en prognos for och diskussion om framtida vardbehov hos befolkningen,
dels en utvirdering av hur vil nuvarande kapacitet moter medborgarnas be-
hov och forvéntningar. Typiska omréden i vardbehovsanalyserna ar:

* befolkningsutveckling och -prognos

* haélsoldge och levnadsvanor

» medicinsk och medicinskteknisk utveckling
+ kvalitet och tillgdnglighet

* medicinska riktlinjer

+ fordndrade arbetssétt

+ forvéntningar pa hélso- och sjukvérden.

I tabell 24 nedan finns exempel pé olika data som landstingen angett att de
anvénder i sina analyser av vardbehov pa landstingsniva.
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Tabell 24. Exempel pa data som anvéands i vardbehovsbeddmningar

Landsting

Stockholms I&ns
landsting

Region Skdne

Vastra Gota-
landsregionen

Véasterbottens
|&ns landsting

Landstinget
Dalarna

Region Jamt-
land Harjedalen

Landstinget i
Kalmar Ian

Region
Kronoberg

Region
Vastmanland
Region
Ostergétiand

Region
Véasternorrland

Exempel pa data som anvénds i vardbehovsbeddmningar

Prognoser &ver framtida utveckling och behov av t.ex. I&kemedel
och digitala I6sningar. Vardbehovsprognos pd 5-10 ars sikt. Framskriv-
ningsmodell fér vardkonsumtion utifrén forvantad befolkningsutveckl-
ing nedbruten pd& vardgrenar och sjukhus. Omvdéridsanalys i form av
litteraturstudier och intervjuer med centrala referenspersoner. Kvali-
tetsanalys av tidigare &rs framskrivningsmodeller.

Befolkningens utveckling, hdlsa, levnadsvanor, uppfattning och upp-
levelse av varden, tillg&nglighet, vardkonsumtion, incidens/prevalens
inom de storre sjukdomsgrupperna, medicinsk kvalitet, underlag om
ldkemedel, nutrition, tandvard och e-hdlsa, resultat frdn workshop
med prioriterade omrdden.

Historiska produktionsdata, data om hdlsolége, kvalitet och tillgdng-
lighet, nationella och regionala riktlinjer, sektorrdd, olika dialoger
(medborgare, utférare och brukare) och uppfélining av méaluppfyl-
lelse.

Demografiska féréndringar, medicinsk och medicinskteknisk utveckl-
ing, socioekonomiska faktorer, glesbyggnadstilldgg, folkhdlsoutfall
och folkhdlsosjukdomar.

| det framtida projektet, vad gdller vardbehov och -konsumtion i
landstinget totalt, kommer man titta pd bland annat utbildningsniva,
socioekonomi, ACG-varde, avstand till v@rdcentral och tillgdnglighet.
Data om populationen i landstinget, hdlsol&get och levnadsvanor.

Data om befolkningens sammansdttning och utveckling samt inva-
narnas hdlsoutveckling, livsvillkor och levnadsvanor. | primdrvérden tit-
tar man pé& data sésom antal listade per vardcentral, ACG och CNI.
Ekonomisk utveckling, fodslar, inflyttning, utflyttning, férandringar i &l-
dersstruktur, medicinsk och medicinskteknisk utveckling och medi-
cinska resultat.

Historiskt behov, medicinsk utveckling och férandringar i arbetssétt.

Demografiska férandringar, férédndrade arbetssatt, nya behandlings-
mojligheter, nya ldkemedel och metoder samt hur man bdst ska
mota invénarnas behov.

Befolkningsutveckling, hdlsoldget, utbildningsskillnader, input frdn hal-
sosamtal, levnadsvanor, férsérjningsprognosen.

For att fa underlag till dessa strategiska vardbehovsbedomningar inhdmtar
landstingen kvantitativa och kvalitativa data fran en rad kéllor, t.ex.:

befolkningsdata (SCB)

sakkunniga grupper/organisationer/experter
kvalitetsportaler

Socialstyrelsens databas

Varden i siffror

rapporter och facklitteratur

regionala och nationella utredningar
patient- och anhoriggrupper.

Exempel pd arbeten med behovsanalyser pd landstingsniva
Stockholms lidns landsting (SLL) tar fram en langtidsplan for hilso- och sjuk-
vérden fram till 2040. I tillagg gors kontinuerliga prognoser over framtida ut-
veckling och behov av t.ex. ldkemedel och digitala 16sningar. Varje ar tar
SLL fram en vardbehovsprognos som striacker sig 5—10 ar fram i tiden och
ligger till grund for den arligt &terkommande vardutbudskartan. Véardutbuds-
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kartan dr baserad pé en framskrivningsmodell och omviérldsanalys dir nuva-
rande vardkonsumtion riknas fram utifrin forvintad befolkningsutveckling.?
Utgangspunkten for omvirldsanalysen dr malsdttningarna for Framtidspla-
nen.

I Skane gors arliga behovsanalyser som ar uppdelade pa ett befolkningsun-
derlag och ett hélso- och sjukvéardsunderlag. Syftet med denna analys och
process ér att identifiera befolkningens behov av hélso- och sjukvérd och
eventuella gap mellan tillgodosedda och icke tillgodosedda behov samt att
foresla atgarder. Hélso- och sjukvardsunderlaget inhdmtas via sakkunnigor-
ganisationen i Region Skane, sakkunniga inom avdelningen for hélso- och
sjukvardsstyrning, Region Skénes kvalitetsportal, Socialstyrelsens databas,
”Varden 1 siffror” och andra relevanta rapporter. Detta underlag anvinds for
politiska prioriteringar och for arbetet med Region Skanes verksamhetsplan
och budget samt Uppdrag for hdilso- och sjukvdrd. Det fungerar dven som
underlag i Region Skanes pagéende arbete med framtidens hdlso- och sjuk-
vérd.

Ostergdtland har en omfattande uppfoljnings- och planeringsprocess och
en rad forum dir man diskuterar behov och planerar for framtiden. Grundlag-
gande ér den politiskt beslutade strategiska trearsplanen och nimndernas
verksamhetsplaner. [ den 6vergripande behovsanalysen lyfter man upp vard-
omraden dir det finns gap och verksamhetscheferna uttalar sig om var man
borde vara. I analysen tittar man dven pa tillgidnglighet, folkhilsa, medicinska
riktlinjer, samverkan, metodutveckling och patienters och anhorigas upple-
velse. Forutom medverkan frdn berérd medicinsk kompetens, bidrar dven
ndamndens brukardialogberedningar och underlag fran medborgardialoger
samt externa aktorer (kommuner, privata vardverksamhet osv.). Baserat pa
denna behovsanalys fattas beslut om uppdrag till vardgivare, vilka i sin tur
leder till 6verenskommelser och avtal (inklusive resursfordelning). Efter upp-
foljning prioriteras aktiviteter pa Agarsidan. I Ostergdtlands vérddatalager har
man detaljerade uppgifter om manga ars produktion, vilket r viktigt for be-
domning och planering. Fordndrade forutsittningar sasom fler dldre, utveck-
lad samverkan med kommunerna och nya behandlingsmdjligheter végs in 1
arliga behovsdialoger.

I Vistra Gotaland gors varje ar en samlad vardbehovsanalys for regionens
fem hélso- och sjukvardsndmnder (HSN) pa ett ars sikt. Denna analys utgér
fran historiska volymer och faktaunderlag som innehaller data om hélsolidget,
vardkonsumtion och -data, kvalitet, tillginglighet, nationella och regionala
riktlinjer, information fran sektorrad, slutsatser fran olika dialoger (med med-
borgare, utforare och brukare) och uppfoljning av maluppfyllelse. Pa langre
sikt (7 ar) gors dven en regional vardkonsumtionsprognosrapport per HSN,
som dr baserad pa demografi. Faktorer sdsom hélsan i1 befolkningen, effekti-
viseringar inom hélso- och sjukvérden och foérvintningar pa hélso- och sjuk-
varden kommer att inga i simuleringar for utbyggnad av den néra varden
inom den langsiktiga strategin for hélso- och sjukvéard i regionen.

2 I framskrivningsmodellen ldggs en SLL-befolkningsprognos (som SCB gor pa uppdrag av SLL), for SLL:s
basomraden och enbart for bruk inom SLL och med SLL:s specifikationer. Tillsammans med en rak framskriv-
ning av nuvarande vardkonsumtion utgér det grunden till vardbehovsprognosen.
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Ett par landsting har ndmnt att de f6ljt upp tidigare &rs prognosarbete for
att bedoma tréaffsdkerheten. Stockholm har i ar bedomt tidigare vardbehovs-
prognoser for att se hur nira utfallet de kom. Arbetet visar att prognoserna
for tidigare ar oftast har stimt ganska bra dverens med vardbehovet, forutom
ndr det har varit trendbrott 1 landstinget (t.ex. med anledning av stingda vard-
platser). Detta r ett exempel pa att antalet vardtillfillen inte nddvindigtvis
speglar det faktiska vardbehovet.

I Dalarna gick analysenheten i ér tillbaka och studerade den prognostice-
rade varden 2013 for att jimfora med det faktiska utfallet. De tittade pa en
framskrivning av konsumtionen utifrdn 2013 ars niva och jimforde med den
faktiska utvecklingen. Man kom fram till att man bade hade underskattat och
overskattat vardbehovet inom olika omraden. Exempelvis hade man un-
derskattat behovet inom 6ppenvarden.

Bedémning av vardkapacitet pd landstingsnivd
Intervjusvaren tyder pa att det i dag inte gors nagon bedomning av befintlig
kapacitet eller prognos for framtida kapacitetsbehov pé aggregerad lands-
tingsniva, se tabell 25 nedan.

Kapacitetsbedomningar sker som regel ldngre ner i organisationen, med
start pa enhets- och avdelningsniva. Information aggregeras sedan uppat i or-
ganisationen, men hur langt upp varierar mellan olika landsting. Risken med
detta &r att planeringen blir kortsiktig och att man tappar helhetsperspektivet
dér samtliga virddelar dr inkluderade. Detta kan forsvéra strategiska fordnd-
ringar i resursallokeringen i landstingen, sdsom att vikta om fran sjukhusvard
till 6ppenvard eller primarvard, men dven att overfora resurser fran verksam-
heter med god kapacitet till mer anstrdngda verksamheter.

Tabell 25. Bedémning av vardkapacitet pa landstingsniva

Landsting Bedémning av vardkapacitet pa landstingsniva baserat pa intervjusvar

Stockholm LAngsiktig kapacitetsplanering gors pd enhetsnivd i dialog mellan bestdl-
lare, dgare och sjukhus. En likadan dialog fors dven pd sjukhusen. Under
dret regleras férvantade volymer.

Skdne Det mesta av arbetet ligger i linjeverksamheten eller pd driftsnémn-
derna. Foérvaltningscheferna gér sin egen kapacitetsplanering. P& reg-
jional nivé foljer man tillgénglighets- och kvalitetskraven.

Vastra Det gors en beddmning som dr uppdelad pd hdlso- och sjukvAardsndmn-
Gdtaland derna: bestdllare/utférare flaggar upp vid behov av férédndrad kapa-
citet, annars blir bestdliningen en prolongering av det historiska.

Vdésterbotten P& verksamhetsnivd utgdr man ifrén férra érets behovsvolymer och se-
dan gdrs dskanden om man behdver extra resurser. Utifrdn detta gdrs en
bakldngesrakning for att se vilka resurser man behdver.

Dalarna Beddmning sker pd& operativ nivd. Enskilda verksamheter arbetar med
kapacitetsfrdgorna i form av verksamhetsplaner, budget och resurs- och
vardplatsférdelning. Vid behov av ytterligare kapacitet gérs begdran
om ytterligare anslag.

Jamtland Varje specialitet gor pd lokalnivd, utan stabsstdd, sina egna bedém-
ningar och analyser fér att kunna planera fér antal patienter och vérd-
besdk. Gapanalyser har gjorts vid ett par tillfallen.

Kalmar Pd& lokal verksamhetsnivé utgdr man frdn vad som hdnder inom olika
omrdden och skriver verksamhetsplaner utifrdn det. P& landstingsnivé
gors bemanningsplaner mdanadsvis och kompetensforsérningsplaner p&
3 ars sikt.
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Kronoberg Den medicinska kommittén gér ett drligt rekommendationsunderlag il
hdlso- och sjukvardsledningen. P& landstingsnivé foljs personalbehovet
upp en gang om dret, och det finns en kompetensforsériningsplan fill
2026.

Vastmanland Kapacitetsbeddmning sker pd operativ nivd i produktionsplanerna pé kli-
nik- och férvaltningsnivd. Om kapaciteten inte rdcker diskuterar man att
utdka kapaciteten eller kdpa vard.

Ostergdtland Verksamhetscheferna lyfter upp vardomraden dér det finns gap. Denna
analys ligger fill underlag for beslut som leder fill avtal. Efter uppfdlining
gors prioriteringar pd agarsidan. Man ser &dven pd kompetensforsérining
pd landstingsniva.

Véasternorand  Kapacitetsbeddmning sker pd operativ nivé dar férvaltningarnas respek-
five enheter gor prognoser och prioriteringar infér budgetprocess och
verksamhetsplaner. Informationen aggregeras upp pad férvaltningsniva.

Landstingens organisation, processer och arbetssétt for kapacitetsbedomning
varierar, men vissa gemensamma drag har identifierats under intervjuerna.
Figur 3 nedan visar ett generiskt exempel pa hur kapacitetsbehov kan bedo-
mas pa olika nivéaer i landstingen.

Figur 3. Typiska behovs- och kapacitetsanalyser i landstingen

Nivé/ Tids- Nivé/
analys perspektiv data
Strategisk  1-15&r + Behowvsanalys

« Trender
« Prioriterade

q omraden
Luns!shngs-‘ o GRY.
/regionledning
Sam- 1-3ar « Prioriterade
ordning omréden
Férvaltning/Omréade/ Oc,h_1 ) . Rﬁs‘;’sj
P prioritering allokering
Division/osv. . o5y
Operativ/ 1ar « Vardplatser
PoK « Varddygn
Verksamheter * Besok,
(kliniker, vardcentral, osv.) + Operationer
* Osv
PoK*/ 1 vecka— « Véardplatser
Schema- 1 éar + Véarddygn
. laggning + Besok
Enheter, Avdelningar, osv. osv. + Operationer

* OSV.

* PoK = Produkt- och kapacitetsplanering

I Visterbotten utgar man arligen, pa verksamhetsniva, fran foregédende ars
behovsvolymer och sedan gors dskanden om man anser att extra resurser
krévs. Fran detta gors en baklangesrikning for att se vilka resurser man behd-
ver 1 form av insatsfaktorer sdsom personal, salar och utrustning.

I Visternorrland tar enhetscheferna inom forvaltningarna fram en prognos
infor budgetprocessen och verksamhetsplanen. Denna prognos géller for de
kommande 1-2 dren och innefattar bl.a. antal vardplatser, vardtillfillen och
besok samt DRG-utfall. Ansvaret for kapacitetsplanering ligger pa forvalt-
ningscheferna. Resultatet summeras fran enhetsniva upp till forvaltningsniva,
men aggregeras inte till en dvergripande landstingsniva.

I Dalarna sker ocksa kapacitetsbedomningarna lédngre ner i vardverksam-
heten. Enskilda verksamheter arbetar med behovs- och kapacitetsfragorna i
form av verksamhetsplaner, budget och resurs- och vérdplatsfordelning.
Vissa verksamhetschefer gor en “horizon scanning” och har en diskussion
med divisionschefer om behov kontra kapacitet. Vid behov av mer kapacitet
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gOrs begiran om ytterligare anslag. Kapacitetsbedomningar i de olika verk-
samheterna aggregeras inte uppat i organisationen och regionen har darfor
ingen Overblick Over sina resurs- och vardplatsbedomningar.

Aven i Skane pagar arbetet med kapacitetsbeddmning mest i linjeverksam-
heten i respektive sjukvardsnimnd.® Det finns inga gemensamma standardi-
serade processer for sjukvardsnamnders planering av medel.

I Jamtland Hérjedalen gor varje specialitet behovs- och kapacitetsbedom-
ningar pa lokal niva, utan stabsstdd. Pa landstingsnivé foljer man upp verk-
samheten utifrdn Socialstyrelsens riktlinjer for att identifiera eventuella bris-
ter. Exempelvis gjordes en analys av astma- och KOL-verksamheten dédr man
sag gap inom rehabilitering och uppfoljning som varit svara att atgirda pga.
begransade resurser och bristfilliga helhetsunderlag.

I Visterbotten har man, som underlag for langsiktig behov- och kapacitets-
planering, tagit fram en simuleringsmodell for framtida vardbehov, kompe-
tensforsorjning och vardkostnader. Simuleringsmodellen grundar sig i pro-
gnoser for befolkningsutvecklingen. Modellen ska kunna anvédndas vid
planering bade pa dvergripande landstingsniva och pa verksamhetsniva.

For att bedoma kapacitetsbehov anvinder Kronoberg sin medicinska kom-
mitté som gor en arlig rekommendation till hilso- och sjukvardsledningen.
Underlaget innehaller information om medicinsk utveckling och resultat
inom olika programomraden.

En liknande process for att bedoma kapacitetsbehov finns i Ostergdtland, i
form av prioriteringsprocessen dir verksamhetschefer inventerar sina verk-
samheter och tillsammans med tjdnstemin och politiker prioriterar 20 fokus-
omraden. I kunskapssammantréden, fyra ganger om aret, triffas alla politiska
organ for genomgang och dialog. Teman sdsom digitalisering, utvecklings-
fragor och behovsanalyser for olika sjukdomsgrupper diskuteras.

Infor beslut om uppdragen fran hélso- och sjukvardsndmnden, lyfter verk-
samhetscheferna upp vardomraden dér det finns gap. Baserat pa detta arbete
fattas beslut om uppdrag till privata och offentliga vardgivare. Efter en upp-
foljning prioriteras aktiviteter pa dgarsidan. I en s kallad prioriteringspro-
cess fordelas medel enligt en process som utvecklats inom det nationella pri-
oriteringscentrumet.

Visternorrland tog upp att de &r medvetna om att de behdver en battre
kopplingen mellan forvaltningsniva (operativ planering) och regionniva (stra-
tegisk planering) for att géra en skarpare beddmning av vardbehov och vard-
kapacitet. Det sker mycket planeringsarbete pé enhets- och verksamhetsniva
som tas upp i forvaltningarna, men informationen aggregeras inte upp pé reg-
ionniva. Man vill bli bttre pa att géra den kopplingen framover. I vardagen
ar det oftast ett ”hdr och nu”-perspektiv (dag, vecka och manad) som géller.
Verksamhetscheferna anser sjélva att de behdver anvinda omvirldsanalyser i
hogre grad 1 stéllet for upprakningar fran forra arets siffror. Det nuvarande
forhallningssattet gor det svart att veta om man fangat det faktiska vardbeho-
vet.

I manga landsting planeras vardkapaciteten utifran insatsfaktorn personal
eftersom bemanning &r en flaskhals for kapacitet och produktion. Bemanning

3 Region Skéne har totalt tre sjukvérdsforvaltningar med egna driftsndmnder.
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och kompetensforsorjning blir darfor en strategisk fraga pa landstingsniva.
Kronoberg foljer t.ex. upp vardpersonalbehovet pa landstingsniva en gang
om aret uppdelat pa olika yrkeskategorier. I underlaget ingér en rekrytering-
prognos fram till 2026 och en handlingsplan for kompetensforsérjning. Aven
Visterbotten har tagit fram en kompetensforsorjningsprognos fram till 2026
som dr uppdelad pé de storre yrkesgrupperna inom hélso- och sjukvérden.

Flera landsting har angett att de striavar efter att bygga flexibilitet i sin
vérdkapacitet, sd att de snabbt kan stidlla om produktion mellan olika omré-
den for att anpassa sig till fordndringar och fluktuationer i vardbehovet. Det
ar ndmligen svart att forutse konsekvenser av fordndringar 1 arbetsmetoder
och sirskilda satsningar, liksom utveckling i behandlingar, 1ikemedel etc.
Region Halland anger t.ex. att den tekniska utvecklingen drivit diagnostikut-
vecklingen och dirmed efterfragan pa vard. Sarskilda centrala satsningar, ex-
empelvis standardiserade vardforlopp, dr ofta orsaker till fordndrad efterfra-
gan pé kort och medellang sikt. Pa grund av de sérskilda satsningarnas
tillfalliga karaktdr planeras produktionskapaciteten endast pa kort sikt i Hall-
and. Behov pa lédngre sikt bedoms inte.

Ansvariga funktioner fér bedémning av vardbehov och

vardkapacitet
Landstingen har givit varierande svar pa vilken funktion som ansvarar for att
beddma virdbehov och -kapacitet pa landstingsniva. Tabell 26 nedan visar en

Oversikt.

Tabell 26. Ansvarig funktion fér vardbehovs- och kapacitetsbedémning
pa landstingsniva

Landsting
Stockholm

Skdne

VGR

Véasterbotten
Dalarna

Jé&mtland
Kalmar
Kronoberg

Véstmanland

Ostergdtland

Vésternorrland

Ansvarig funktion fér behov- och kapacitetsbedémning pa landstings-
niva

Halso- och sjukvardsforvaltningen

Avdelningen for hdlso- och sjukvardsstyring, enheten fér behov, upp-
drag och uppfdljning. Politiska prioriteringar gors.
Koncernavdelningen data och analys

Koncernavdelning data och analys fillsammans med hdlso- och sjuk-

vardsstaben.

Det finns inte en enskild avdelning som har ett ansvar. Analysavdel-
ningen bidrar.

Regionens planeringschef
Politiken, verksamhetsansvariga
Regionens hdlso- och sjukvérdsledning.

Folkhdlsoenheten pd regionnivd. Inom den somatiska vérden dr det
sjukhusdirektoren.

Politiken och alla chefsnivéer. Beddémning och planering sker dels i poli-
tiska motesforum, dels pd alla nivéer i hdlso- och sjukvardens lednings-
grupper.

Det &dvergripande ansvaret ligger hos regiondirektér men det dr plane-
ringschefen som satter inop en arbetsgrupp. Flera professioner i férvali-
ningen &rinvolverade. Detta gdller omvdarldsanalysen. | respektive for-
valtning finns grupperingar som dr baserade pd sakfrdgor. Inom
landstingsdriven primdrvard sker dialogen pd ledningsméten.
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Flera av landstingen anser att det inte endast dr en funktion som &r ansvarig,
utan att det &r manga olika funktioner och professioner inom hilso- och sjuk-
varden som bidrar och &r delansvariga. Anledningen ir att behovs- och kapa-
citetsbedomningar dr komplexa processer som kraver input fran flera olika
omraden. Aven politiken spelar sin roll nir det giller att prioritera virdomra-
den och besluta om olika satsningar som ska goras. Dessa prioriteringar pa-
verkar vilken kapacitet som skapas och darmed vilka vardbehov som till-
fredsstélls.

Hantering av skillnader i behov och kapacitet

Landstingen fick ange om véardproduktionsplaner stims av med budget och
investeringsplan, och dven hér varierar svaren.

Dalarna, Kalmar och Kronoberg svarade att detta inte gors. I Kronoberg
anger man att det pa landstingsniva inte finns ett konkret arbetssétt for att be-
doma skillnader mellan behov och kapacitet. Man litar pa att de enskilda kli-
nikerna dr bast pd att bedoma om de behover extra kapacitet.

I Kalmar gors ingen avstdmning mellan produktion och budget. Pa sjukhu-
set dr det oftast tillgénglighetssiffrorna som indikerar hur vil kapaciteten ar
anpassad till efterfragan. Om kapaciteten inte récker till hyr man in personal
eller forsoker ha kvills- och helgoppet. De intervjuade i Kalmar 6nskar dock
en skarpare koppling mellan produktionsplaner och budget for att se om bud-
geten dr rimlig. Just nu planerar man alltid utifran foregédende ar.

Intervjusvaren tyder pa en svag koppling mellan de strategiska vardbehov-
sanalyserna pa landstingsniva och den faktiska bestillningsprocessen. Det ar
en del av underlaget, men bestéllningen &r fraimst baserad pa foregaende ars
produktionsdata. Behovs det fler resurser flaggas det snarare upp pa verk-
samhetsniva. Flera av landstingen, t.ex. Vastra Gotaland och Visternorrland,
har angett att de skulle vilja ha en starkare koppling mellan de strategiska be-
hovs- och omvirldsanalyserna och det operativa planeringsarbetet. Vastern-
orrland vill t.ex. stidrka denna koppling och hoppas kunna gora detta med
produktions- och kapacitetsplaneringsverktyget VERA* som implementera-
des 2014.

I Vistmanland stims budgeten av med produktionsplanen varje ar, pa
sjukhusniva. [ Véasternorrland stdms eventuella skillnader mellan behov och
kapacitet av pa forvaltningsniva. Det finns dock inte ett samlat sétt att géra
detta pa de olika forvaltningarna, och bara vissa delar av verksamheten gor
sina prognoser i VERA.

I Vistra Gotaland 1dmnar olika sjukhus in ans6kningar for att utdka befint-
lig kapacitet. Dessa ansokningar gar sedan igenom en besluts- och priorite-
ringsprocess. En liknande process beskrivs av Jamtland Hérjedalen dér verk-
samheterna skickar in ansokningar vilka rangordnas utifran behov och
ekonomi samt sammanstélls 1 en prioriteringslista i finansplanen.

Pa fragan om vardproduktionsplaner stims av med budget, anger Stock-
holm att de gor detta genom att ta fram en bestillarplan som bygger pa vard-
behovsprognoser och budget. Skane anger att de ockséd gor detta eftersom be-
hovsanalysen anvénds som underlag for politiska prioriteringar, budget och

4 VERA (Verksamhet, ekonomi, resurs och analys): Produktions- och kapacitetsplaneringsverktyg som Vister-
norrland anvénder.
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verksamhetsplaner. Denna analys ligger dven till grund for de uppdrag som
gér ut till verksamheterna.

Pa landstingsniva foljer Skane upp om man ser att linjeverksamheten i de
tre ndmnderna inte klarar tillganglighetskraven eller om man ser brister i kva-
liteten eller patientsdakerheten. Om det finns brister i linjeverksamheten,
adresseras det 1 uppfoljningsdialoger. Det forekommer ocksa att regionen gor
en sé kallad utredning och dé ser 6ver den totala kapaciteten inom ett omrade
1 forhallande till behoven, dvs. all kapacitet, privat savdl som offentligt dri-
ven verksamhet. Detta blir ofta en form av analys av kapaciteten gentemot
virdbehovet. Denna analys kan skapa underlag for beslut om utdkat uppdrag
till en offentligt driven verksamhet eller upphandling av vard.

Négra av landstingen har uppgett att de stimmer av tillgdngligheten inom
vardgarantin pa landstingsniva (t.ex. Dalarna och Vistra Gétaland) for att se
hur man ligger till kapacitetsméssigt. I Véstra Gotaland stracker sig proces-
sen 1-2 ar framat och arbetet begrinsas till de virdomraden dir man ser
storst problem®. Beredning sker i den operativa styrgruppen for produktion
och tillgédnglighet som bestédr av personer fran varje sjukhus med uppdrag
fran respektive sjukhusdirektor. Processen innehéller en beddmning av vilken
produktion som behovs for att klara vardgarantitiderna, inklusive behovet av
att minska nuvarande antalet vantande. Forvaltningarna gor kvalitativa juste-
ringar av behovskalkylen, och baserat pa detta fors diskussioner om den ka-
pacitet som kan levereras. Mdlen ska uppfyllas med de foreslagna produkt-
ionsvolymer som utfors i egen regi tillsammans med de volymer som kan
avropas fran andra utforare. Kapacitet- eller behovsdata aggregeras dock inte
ihop fran de fem nidmnderna till hdlso- och sjukvardsstyrelsen.

Fler landsting tog under intervjuerna upp att de regelbundet foljer den ge-
nomsnittliga vardplatsbeldggningen pa sina sjukhus for att se hur vél kapa-
citeten kortsiktigt &r dimensionerad gentemot vardbehovet, t.ex. Visterbot-
ten, Kronoberg, Dalarna och Ostergdtland. Dalarna foljer upp vérdplatser och
beldggning pa manadsbasis, medan Kronoberg gor det dagligen.

I Visterbotten uppger man att man dr medveten om att det finns ett antal
omraden med ett underskott av vardkapacitet gentemot vardbehovet. Kortsik-
tigt forsoker man gora prioriteringar och/eller 6ka kapaciteten tillfalligt samt
arbeta langsiktigt med kompetensforsorjning. Flaskhalsar sdsom personal-
brist kostar betydligt mer &n att ha rétt kapacitet fran borjan.

Det ar léttare att prognosticera slutenvdrden dn 6ppenvéarden. Som SLL
utrycker det: i 6ppenvarden, med vardval och fri etableringsridtt, dr det sva-
rare att forutse hur vardkonsumtionen kommer att utvecklas och avgéra hur
mycket vard som dr rimligt att tillgodose med bristande resurser.

I flera fall har ett 6kat vardbehov lett till en hogre vardkonsumtion, och 1
vissa fall har man gjort revisioner for att sdkerstélla att varden ges till dem
som &r 1 storst behov av den. I SLL analyserar man for nirvarande hur 6p-
penvarden och slutenvarden samverkar nér det giller vardutbud och vardkon-
sumtion.

> Omraden dér cirka 90 procent av patienterna har véntat i mer &n 90 dagar pa antingen ett forsta besok eller
behandling.
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Férutsattningar fér behovs- och kapacitetsbeddmningar
Som tidigare ndmnts finns stora variationer mellan landstingen néar det géller
omfattningen av och forutséttningarna for beddémningar av vardbehov och
kapacitet pd landstingsniva. De mindre landstingen har inte lika mycket ana-
lysresurser till sitt forfogade som de storre landstingen.

En vél utvecklad bedomning av behov och kapacitet innehaller aggrege-
rade bedomningar av bade vardbehov och vardkapacitet pa landstingsniva,
med en stark koppling mellan behovsanalyser och kapacitetsplanering hela
vagen ner i verksamheten. En sddan modell beaktar bdde de dvergripande
strategiska valen och den lokala kompetensen kring den enskilda enhetens
behov och kapacitet. Med en aggregerad beddmning gér det dven att dverfora
och omprioritera resurser mellan verksamheter. Landstingens framforhall-
ning och resiliens okar med en dvergripande plan for hur man bygger vardka-
pacitet inom landstinget pa lang sikt, baserat pa det prognosticerade virdbe-
hovet och andra omvérldsfaktorer. Se figur 4 nedan.

Figur 4. Olika mognadsgrader i landstingens behovs- och
kapacitetsanalyser

+ Aggregerad behovsbeddmning pa landstingsnivé och nedbruten pd verksamheter, enheter osv.

+  Aggregerad kapacitetbed®mning pa landstingsnivé och nedbruten p& verksamheter, enheter osv.

+ Overgripande kapacitetsplanering (investeringsplan) p& landstingsnivé och nerbruten pé
verksamhetsniva

- Stark koppling* mellan behovsanalys och kapacitetsplanering

«  Aggregerad behovsbeddmning pa landstingsniva
+ Kapacitetsplanering pa lagre nivaer i verksamheten
+ Fragmenterad koppling* mellan behovsanalys och operativ kapacitetsplanering

- Punktinsatser fér hantering av skillnader i behov/efterfrdgan nér de uppstér

- Ingen aggregerad behovsbeddmning pd landstingsniva

- Kapacitetsplanering pa lagre nivaer i verksamheten

= Ingen koppling* mellan évergripande behovsanalys och operativ kapacitetsplanering

« Forra arets budget och produktion styr kapacitetsplaneringen

+ Lopande verksamhetsuppfolining for hantering av skillnader i behov/efterfragan utan en

overgripande investeringsplan

For att arbeta systematiskt med behovs- och kapacitetsbedomningar vill de
intervjuade landstingen se

* mer enhetliga ramverk och modeller for behovs- och kapacitetsbedomning

» mer samverkan och nationella stodresurser

+ en nationellt 1dngsiktig vardbehovsanalys som stdd 1 beslutsunderlag och
planering.

Det dr framfor allt de mindre landstingen som efterfragar gemensamma nat-
ionella resurser och ramverk, men dven medelstora och stora landsting ser
positivt pa mer samverkan mellan landsting och péd en 6vergripande nationell
strategi. Kapacitets- och vardbehovsbedomningar dr komplexa och manga av
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de intervjuade landstingen anser att de saknar etablerade modeller for hur
man ska méta och rapportera.

Det finns heller inga vedertagna, nationella definitioner av vad vardbehov
och vardkapacitet dr eller hur de ska métas och kvantifieras pa olika nivéer i
verksamheterna. Vissa intervjuade har stillt sig tveksamma till om man an-
vinder orden ”vardbehov” och” vardkapacitet” pd samma sétt i och mellan
olika landsting.

Det finns dven strukturella svarigheter med att planera vardkapacitet pa
landstingsniva. Ett exempel dr den vixande andelen nationell hogspeciali-
serad vird som péverkar landstingens planering. I en del landsting rdder en
osdkerhet om vilka sjukhus som ska gdra vad, och det blir dirmed svart att
veta vilken kapacitet som kommer att behdvas i framtiden.

I princip varje landsting brottas i dag med fradgan om hur man ska méta ett
konstant 6kande vardbehov med begriansade resurser. Kapaciteten i vrden
blir allt mer anstringd, och beslut om hur man ska prioritera bland vardbeho-
ven stéller hogre krav pd en korrekt beddmning av behov och kapacitet. Med
ett okande tryck pé att producera mer med férre resurser, blir det &n viktigare
att gora bra analyser av behov och efterfrigan samt produktion och kapacitet
for att tillhandahélla den béasta mojliga varden.

Erfarenheter frdn produktions- och
kapacitetsplanering i landstingen

I de fall produktions- och kapacitetsplanering (PoK) anvinds ska landstingen
ha en systematisk inhdmtning av produktionsbehovet, flexibel anpassning av
tillganglig kapacitet till behovet, schemaldggning utifrén produktionsbehovet
och regelbunden uppfoljning och anpassning av produktionen efter behovet.

I ett antal rapporter om kder 1 virden framgér det att kderna under de sen-
aste aren har dkat samt att PoK ar ett sétt att komma léngre 1 hanterandet av
tillgéinglighetsfrigorna [119, 120]. Aven i utredningen Effektiv vard finns
forslag pa att huvudménnen ska kréva att verksamheterna gor och anvénder
produktions- och kapacitetsplanering [121].

Arbetet med PoK pagér i samtliga landsting i1 varierande utstrickning. Un-
derlaget for sammanstéllningen baseras pa olika dokument sdsom arsredovis-
ningar, budget, strategier och revisionsrapporter (se metodavsnittet). Gransk-
ningen omfattar dven de handlingsplaner som utformats for att man ska bli
oberoende av hyrpersonal och fa ett béttre resursutnyttjande i hidlso- och
sjukvérden (professionsmiljarden). Ett dokument kan dock ndmna att man ar-
betar med PoK eller ska gora det, trots att det i praktiken ibland ser an-
norlunda ut. En 6versikt 6ver landstingens arbete med PoK ges i bilaga 1.

Vissa landsting har i mer &n fem ar haft en uttalad ambition att samtliga
verksamheter ska arbeta med PoK, gett forutsittningar och stéd for PoK och
foljt upp arbetet systematiskt. Bland dem finns Ostergétland, Givleborg, J6n-
koping och Region Uppsala. Andra landsting och regioner har nyligen borjat
infora PoK i vissa verksamheter, saisom Region Gotland och Landstinget Da-
larna, eller utgar ifran att PoK gors ute i produktionsenheterna, t.ex. SLL.
Riktade satsningar pd PoK som péaborjats under de senaste 3—4 aren sker t.ex.
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inom Region Skane, Vistra Gotalandsregionen, Region Halland, Landstinget
i Kalmar l4n, Region Kronoberg, Region Visterbotten och Region Véstern-
orrland. I 6vriga landsting pagar arbete med PoK, men inte pa ett omfattande
och genomgripande sétt med systematisk uppfoljning och krav fran region-
eller landstingsledning pa att PoK sker i samtliga verksamheter.

Mognadsgraden i arbetet med PoK kan variera mycket mellan olika verk-
samheter och enheter i ett och samma landsting. Det framgar tydligt i den re-
visionsrapport av PoK som genomfordes 2017 1 Region Jamtland Hérjedalen,
med verksamheter som arbetar till 100 procent med PoK medan andra inte
alls arbetar med PoK. Verksamhetschefens intresse och involvering i PoK dr
avgorande, speciellt om fordndringen mdter motstand fran personalen, enligt
uppfoljningssamtal med verksamhetsutvecklare i Region Jaimtland Hérjeda-
len. Man framholl 4ven vikten av att verksamheterna har kompetent personal
med langvarig egen erfarenhet av PoK frdn andra omréden, t.ex. industrin.
De verksamheter som inte kommer igang med PoK behover inte mer utbild-
ning utan handgriplig hjilp, padpekade intervjupersonen.

Region Gévleborg har arbetat framgéngsrikt med PoK och tillgéngligheten
forbattrades snabbt under &ren 2010-2013, och det visar hur avgdrande re-
kryteringen av produktionsexperter fran industrin ar for att snabbt komma
igdng med PoK. Liknande exempel finns fran Region Kronoberg, Vistra Go-
talandsregionen och Region Orebro.

I Region Orebro lins division opererande och onkologi har man tagit in
externa verksamhetsutvecklare med erfarenhet av produktionsstyrning fran
industrin for att hjdlpa verksamheterna komma igang med PoK. Betydande
okningar av produktionen har bl.a. kunnat uppnas inom t.ex. ortopedin.

Andra viktiga faktorer for ett framgangsrikt PoK-arbete &r att dataunderla-
get for planeringen ar tillforlitligt, tillgdngligt och lampligt definierat, att det
finns IT-system och fardiga mallar och beskrivningar av hur arbetet ska ske
och att uppfoljningen gors synlig. I flera verksamheter sdsom kirurgi finns
operationsresurser som dr gemensamma for flera kliniker, vilket kridver en
samordning mellan verksamheter for att 6ka resursutnyttjandet och produkt-
ionen.

Det maste ocksa finnas en tydlig vilja och beslut fran politik- och lednings-
nivan att PoK ska genomforas och sedan f6ljas upp konsekvent. En padri-
vande faktor for PoK ar inforandet av lansgemensamma kliniker och lansge-
mensam planering av verksamheten, dir specialisering mellan enheter dr en
viktig komponent for att 6ka effektiviteten. Ett sadant arbete pagér i ett antal
landsting, bl.a. Givleborg, Kalmar, Uppsala, Skane, Vistra Gotalandsreg-
ionen, Virmland, Visternorrland och Orebro.

I bilagorna 7 och 8 presenteras fallstudier av produktions- och kapacitets-
planering i tvd mellansvenska ldan, med liknande befolkningsméngd och
struktur: Region Orebro lin och Region Gévleborg.

Observationer fran fallstudierna

I bada fallstudierna framgar att kdmiljardens finansiella incitament var en
viktig anledning till att det satsades pa produktions- och kapacitetsplanering.
Satsningar gjordes i fler landsting samordnat genom SKL:s nétverk, vilket
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gjorde det svart for ett enskilt landsting att inte héinga med”. Aven om Gév-
leborg kom igang snabbare med PoK, jimfort med Orebro, hade inforande-
processen i bada landstingen vissa likheter med en forsta fas som inte lycka-
des.

I Orebro startades linsgemensamma samverkansgrupper med syfte att in-
fora produktions- och kapacitetsplanering. Detta ledde till att vissa kliniker
satte upp produktionsplaner, men planeringen av resurser foljde inte den upp-
gjorda planen och planen f6ljdes inte upp. Resultat i form av 6kad produktion
inom kirurgi och ortopedi kom forst ndr man infort lansgemensamma klini-
ker och ett operationsrdd for att fordela gemensamma resurser utifrdn nog-
granna nyckeltalsmétningar, rekryterat chefer med tidigare framgang i att
kapa koer och logistiker med erfarenhet av produktions- och kapacitetsplane-
ring, samt infort en gemensam metodik for PoK. Inforandet av lansgemen-
samma kliniker innebar ocksa att resurser och aktiviteter flyttades mellan
olika lokala verksamheter, vilket inte skett konfliktfritt.

I Gavleborg satsade davarande landstingsdirektoren stort pa Lean under
bendmningen “Hallbar vig” och gav ett stort etablerat konsultforetag i upp-
gift att genomlysa verksamheten utifran Lean-principer. Konsulternas ana-
lyser och landstingsdirektdrens visioner innebar initialt inga dndrade arbets-
sitt. Nya Lean-inspirerade arbetssétt kom forst nér divisions- och
klinikchefer fick personlig kontakt med externa experter och personliga men-
torer med langvarig erfarenhet av Lean fran industrin, och nir ett handfast
stod byggts upp internt bestdende av en nyrekryterad utvecklingschef, logisti-
ker och verksamhetsutvecklare. Da fordndrades schemalidggningen for att
folja planer, och man inkluderade uppfoljnings- och forbattringsarbete for att
16sa problem i det dagliga arbetet. Aven i Gévleborg fungerade en linsge-
mensam operationsplaneringsenhet som ett nav i arbetet med att prioritera
verksamheter och sékerstélla en responsiv organisation. De nya arbetssétten
gav snabba resultat som innebar att Gévleborg seglade upp fran bottenskiktet
bland landstingen till att ligga i topp nér det géller tillgédnglighet till speciali-
serad vard.

Trots att man 1 Gévle satt produktionsuppdraget i fokus innebar personal-
omséttning och svarigheter att rekrytera att produktionsmalen inte riktigt
uppndddes. Flera intervjupersoner framhéller att produktionskulturen inte
etablerats i hela lanet, med f6ljd att Gverforingen av aktiviteter och resurser
mellan olika platser ledde till konflikter. En relativt hard budget- och nyckel-
talsstyrning gjorde det svart for verksamhetschefer att arbeta langsiktigt och
héllbart och se till att personalen trivdes. Den strikta ekonomiska styrningen
gjorde det ocksa svart att matcha kompetens med 16ner och att hélla lite
hogre bemanning, vilket sin tur bidrog till hogre personalomséattning och dér-
med svarigheter att uppfylla produktionsplanerna.

Béda fallstudierna visar hur ett skifte som drivs pé divisionsniva kan for-
dndra instéllningen till arbetssitt, fran en organisation som utgar fran givna
resurser och gor sitt basta, for att sedan konstatera vad utfallet blev, till en or-
ganisation som vander pa perspektivet och utgar fran vad som ska produce-
ras, och didrmed ser till att bygga upp den nédvindiga kapaciteten for att
klara uppdraget. Detta innebar ocksa en mer responsiv prioritering av pro-
duktionen efter patienters behov i stillet for att arbeta efter forutbestdmda

KAPACITETEN | SJUKVARDEN
SOCIALSTYRELSEN



scheman. Fallstudierna visar att ett sddant skifte 1 perspektiv ocksa okar ka-
paciteten, men att det krdvs vissa organisatoriska forutséttningar for att det
fordndrade arbetssittet ska finnas kvar langsiktigt. Den omkringliggande och
overgripande organisatoriska miljon méste vara tydlig och ldngsiktig med att
uppdraget att uppfylla patienternas behov ar dverordnat andra fragor. Andra
mer aktuella frdgor far inte ta dver och leda till kompromisser som kan un-
dergrdva personalens engagemang i utvecklingsarbetet.

Speciellt fallet Gidvleborg visar att dessa fordndrade arbetssétt maste upp-
ratthallas och inte tas for givna. Ett ledarskap som drivit igenom fordndringar
behdver 1 viss mén skydd och stdd for att kulturen ska sétta sig 1 en organisat-
ion. | fallet Gévleborg skingrades ledarskapet relativt snabbt, och enligt vissa
intervjupersoner var det pga. konflikter med andra organisatoriska enheter
om var viss verksamhet skulle forldggas. Ekonomiska budgethiansyn innebar
att personalen inte kunde f3 tillricklig erséittning for 6kad kompetens, och be-
manningstalen holls enligt intervjuad verksamhetschef for laga for att perso-
nalen skulle orka i ldingden. Detta undergravde personalens motivation till
kompetensutveckling och utvecklingsarbete.

Fallstudierna visar hur viktigt det dr att framgangsfaktorer uppfylls och
hinder undviks inom majoriteten av de nio omradena i figur 5. Det kravs
framfor allt ett ledarskap som driver fradgorna om tillgdnglighet och fokus pa
uppdraget och patienterna. Nar verksamheten fokuserar pé att uppfylla upp-
draget visar det sig att det finns en produktionsplan (huvudplan), att sche-
maldggningen (detaljplan) utgér fran huvudplanen och personalens engage-
mang for uppfoljning och forbéttring. For att kunna gora planeringen bra
krévs ett korrekt dataunderlag. Organisationen dger uppdraget gemensamt
over grinser, har overblick dver situationen, har beredskap for olika variat-
ioner som uppstar och vet hur de ska 16sa dessa samt arbetar konsekvent for
att forbéttra sin kompetens, sina processer och sina rutiner. Detta kdnneteck-
nar en resilient organisation som bygger den kapacitet som behdvs for att
16sa uppdraget, i stéllet for att, som ofta varit fallet, endast utgatt ifrén till-
géngliga resurser och forsokt att gora sa gott det gar. Fallstudierna visar vik-
ten av att detta arbete med kapacitetsstyrning drivs i linjen pa divisionsniva,
med stdd av extern kompetens, verksamhetsutvecklare och logistikexperter.

Figur 5. Nio kategorier for produktions- och kapacitetsplanering

9 olika omraden att arbeta med parallellt for att skapa en
bra planering och uppfoljning av respektive verksamhet

1. Kategorier &
strukturer
2. Data & [T-system

7. Visudlisering & 9. Ledarskap &
uppfélining kultur
4. Genomférande
& 4. Detaljplan
forbattringsarbete

5. Daglig drift

3. Huvudplan
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Inom det svenska krisberedskapssystemet anvinds ménga olika termer och
begrepp for att beskriva hindelser utdver det vanliga, det som brukar kallas
for kriser. Bland annat anvénds extraordinér hiandelse, allvarlig hdandelse, sir-
skild hindelse, svar pafrestning och allvarlig storning. MSB har infort sam-
lingsbegreppet samhaéllsstorning for de foreteelser och hdndelser som hotar
och ger skadeverkningar pa det som ska skyddas i samhillet.

Socialstyrelsen och landstingen har i manga ar anvint termen allvarlig
hiindelse® for att beskriva situationer som ir s omfattande eller krivande att
resurserna maste organiseras, ledas och anvindas pd sérskilt sétt. Definit-
ionen anger inte nagra kriterier for vad som ar allvarligt eller inte, utan det
beror pd sammanhanget och pa hur stor obalansen dr mellan aktuella behov
och faktiska resurser.

Tjdnsteman i beredskap

Socialstyrelsens foreskrifter om katastrofmedicinsk beredskap anger att varje
landsting ska ha en funktion som &r bemannad dygnet runt och som kan lar-
mas vid en mdjlig allvarlig hindelse. Den kallas tjansteman 1 beredskap
(TiB) och ar landstingets primira kontaktpunkt for bade externa och interna
aktorer ndr ndgot allvarligt intréffat. En TiB:s forsta uppgift ar att bedoma
om ett inkommande larm (TiB-forfragan) ar en sjukvardsfraga och i sé fall
om det dr en mojlig allvarlig hdandelse eller inte. Om bedomningen ér att lar-
met inte beror TiB eller landstinget hénvisas fragan till en annan aktdr, in-
ternt eller externt. Om det &r en sjukvardsfraga men héndelsen inte bedoms
som allvarlig hénvisas ofta fragan till linjeorganisationen. Om allvarlighets-
graden dr oklar kan TiB vilja att bevaka hindelsen, samla in mer information
och hantera den pé egen hand (TiB-uppdrag). Om hindelsen bedoms som all-
varlig ska TiB starta det inledande krishanteringsarbetet i form av sarskild
sjukvardsledning (SSL-uppdrag). TiB bor ha befogenhet att fatta de beslut
som krévs for att inrikta och samordna landstingets initiala hantering innan
den sirskilda sjukvardsledningen &r etablerad. Aktiviteterna for TiB- och
SSL-processen ér lika. Skillnaden ér att vid ett SSL-uppdrag tillfors mer
mandat, mer kompetens och mer resurser for att genomfora aktiviteterna.

Ett landsting kan ha flera olika TiB-funktioner. De kan dels finnas pé fler
an en niva, exempelvis en regional TiB (for hela landstinget) och en lokal
TiB (for ett sjukhus eller en sjukhusgrupp), och dels finnas for olika ansvars-
omraden. Utover ordinarie TiB med fokus pa sjukvérd och katastrofmedicin

% Det finns ett forslag om att &ndra termen allvarlig héndelse till sérskild hindelse, sé att begreppet mer harmoniserar
med definitionen i de katastrofmedicinska foreskrifterna, dar fokus ligger pa responsen och inte pa sjélva handelsen.
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kan det finnas TiB med huvudansvar for bland annat IT, fastigheter, service
eller kollektivtrafik.

Figur . Processen for TiB-forfragan, TiB-uppdrag och aktivering av SSL-
uppdrag

TiB-FORFRAGAN: IDENTIFIERA [ Identifiera behov av inriktning och samordning]
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Sarskild sjukvardsledning

En sérskild sjukvérdsledning (SSL) bor aktiveras vid hindelser dér det be-
hovs en sérskild ledningsstruktur och ett sirskilt mandat. Det kan behovas i
situationer som dr sa akuta, omfattande eller krdvande att sjukvardens resur-
ser maste organiseras, ledas och anvéndas pa ett sérskilt sétt. Det kan t.ex.
handla om storre transportolyckor, omfattande viddervarningar eller terrorat-
tentat, men ocksé storre och planerade evenemang som kraver sirskild forbe-
redelse for sjukvardens del. Aven omfattande stdrningar sisom elavbrott, IT-
storningar och dversvimningar kan behover hanteras pa ett sérskilt satt for att
sjukvérden ska kunna fortsétta ge den vard som behdvs.

Sarskild sjukvardsledning kan aktiveras i tre nivaer, sé kallade beredskaps-
lagen: stabsldge, forstarkningsldge och katastrofldge. De olika nivderna be-
skriver sjukvardens respons pa hiandelsen med 6kande krishanterings-
kapacitet.

Pa samma sétt som for TiB kan det finnas mer d4n en SSL-niva, ofta i form
av en regional och en lokal SSL. Utdver SSL har flera landsting ocksd en mer
generell krishanteringsgrupp som utgar fran ansvaret i lagen om extraordi-
ndra hdndelser (2006:544).

Socialstyrelsens krisledningsorganisation

Socialstyrelsen har en krisledningsorganisation, vilket regleras i1 forordningen
om krisberedskap och bevakningsansvariga myndigheters atgérder vid hojd
beredskap (2015:1052). Dessutom finns ett regeringsbeslut om funktionen
TiB och forméga till ledningsfunktion (F62014/1195/SSK). Dér anges att So-
cialstyrelsen och flera andra centrala myndigheter har ett sérskilt ansvar for
att planera och vidta forberedelser sa att de kan hantera en allvarlig hdandelse.
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Myndigheterna ska ocksé ha forméigan att omgdende upprétta en lednings-
funktion vid en allvarlig hdndelse som berdr myndighetens ansvarsomraden.
Syftet med ledningsfunktionen dr att de ska kunna samverka och stddja
varandra vid en allvarlig kris.

Socialstyrelsen har en sirskild arbetsordning (dnr.19150/2012) och sér-
skilda rutiner for sin krisledningsorganisation. De beskriver uppgifterna for
myndighetens TiB och krisledning. TiB fattar beslut om de omedelbara at-
gérder som behdvs fram till dess att operativ chef i beredskap beslutar att eta-
blera krisledningsorganisationen.

Analys av funktionen tjdnsteman i
beredskap

De intervjuade landstingen (15 stycken) har mellan fyra och tio tjinstemén 1
beredskap i sin organisation (tabell 27). Antalet TiB:ar verkar inte vara kor-
relerat med storleken pa landstinget, vare sig populationsmaéssigt eller geo-
grafiskt. Flest TiB:ar har Norrbotten och Véstmanland (tio), medan Kalmar
har minst antal (fyra). TiB:arna roterar under aret, oftast en vecka 1 taget, och
det &r alltid bara en TiB i tjanst. Man har inte TiB som ordinarie befattning,
utan det dr en uppgift utdver den vanliga tjansten. I de flesta landsting har
TiB ordinarie befattningar inom krisberedskapsomradet, t.ex. handldggare el-
ler beredskapssamordnare. Aven olika typer av chefsroller 4r vanligt bland de
som ar TiB, t.ex. verksamhetschef, divisionschef, omrddeschef eller enhets-
chef. Detta varierar inte sarskilt mycket mellan landstingen. Undantaget ar
Dalarna dér man valt att ha TiB pd hogre roller i organisationen, sésom
landstingsdirektdr, bitrddande landstingsdirektor och chefslékare. Fordelen
med TiB péd hoga befattningar &r att dessa personer redan har starka mandat 1
sina vardagliga roller. Nackdelar dr att det kan vara svarare att fi ihop utbild-
ningar och méten med personer pa denna niva.

Tabell 27. Antal fjansteman i beredskap per landsting
Landsting Antal TiB
Norrbotten 10
Vastmanland 10
Dalarna

o]

Jamtland Harjedalen
Skéne

Ostergétiand
Vasternorrland
Orebro

Halland
Vasterbotten

Vastra Gétaland
Jonkdping
Kronoberg

Uppsala

Kalmar 4

Not: Stockholm (SLL) I&dmnar inte ut uppgifter om verksamma TiB p& grund av sekretess.
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En del landsting har angett att de har skriftliga kravspecifikationer for TiB-
tjinsten (t.ex. Orebro och Skane), men de flesta har inte det. Ungefir hilften
av de intervjuade landstingen har krav pad medicinsk utbildning. I dessa
landsting (Stockholm, Jénkdping, Orebro, Kronoberg, Kalmar, Ostergdtland
och Jamtland Hérjedalen) &r ofta sjukskoterska lagsta utbildningsniva for att
arbeta som TiB. Den andra hilften av landstingen (Skane, Viastra Gotaland,
Visterbotten, Dalarna, Norrbotten och Visternorrland) har medicinsk utbild-
ning endast som en meriterade egenskap. Om landstinget har en lékare 1 be-
redskap (t.ex. Skane) behdver TiB inte nddvéndigtvis ha medicinsk kunskap
eftersom lékaren ansvarar for den medicinska delen. Andra meriterande
egenskaper hos en TiB ar

+ formaga att snabbt fatta beslut i situationer med ménga osékra parametrar
* helhetstdank

+ god forstéelse for landstingets hilso- och sjukvardsorganisation

» ké@nnedom om det “medicinska spraket”

* stort kontaktnit i landstinget/regionen

» god personkdnnedom

* stresstdlighet

* god bedomningsforméga

* handlingskraft

* strukturerat ledarskap

Samtliga landsting anser att det viktigaste dr personlig lamplighet och lang
erfarenhet inom landstinget for att personen ska ha en god forstaelse for dess
organisation och veta vem man ska kontakta vid olika typer av héndelser.
Som ett landsting ndmnde i intervjun: ”Vi annonserar inte efter TiB, utan
handplockar och tillfragar 1ampliga kandidater”.

Kontaktvéagar for TiB

De flesta landsting anvinder SOS Alarm som kontaktvig for att larma eller
kontakta TiB. Det finns undantag, exempelvis Uppsala som anvéinder Sjuk-
virdens Larmcentral. En del landsting har valt att enbart bli kontaktade via
SOS Alarm, och i andra gar det att nd TiB bade via SOS Alarm och direkt
fran linjeverksamheterna. De landsting som har valt att enbart bli kontaktade
via SOS Alarm, anser att TiB darigenom blir kontaktad under mer kontrolle-
rade former och att man pa sa sitt har minskat antalet ovésentliga samtal. De
landsting som har valt att bli kontaktade via bade SOS Alarm och direkt fran
linjeverksamheten anger att de vill ha hog tillgdnglighet. I dessa landsting har
man som regel gett ut ett direkt TiB-telenummer till personer eller verksam-
heter som man anser ska ha mojlighet att kontakta TiB omedelbart, utan att
behova kontakta SOS Alarm forst.

Sedan 2009 har SOS Alarm en krisberedskapsavdelning (KBA) som sex
av de intervjuade landstingen anvénder (Norrlandstingen, Kronoberg och
Kalmar). SOS Alarms KBA-funktion ansvarar for att kontakta TiB nér de
blivit informerade om en avvikande hdndelse. Den ansvarar dven for om-
vérldsbevakning och kan formedla information som enligt SOS Alarm kan
vara av intresse for TiB-verksamheten.
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Larmkritierier

Vissa landsting har angett egna skriftliga larmkriterier for nir TiB ska bli lar-
mad eller kontaktad, medan andra hinvisar till SOS Alarms larmkriterier och
resten anser att det dr en bedomningsfrdga. De skriftliga larmkriterierna ar
ungefir desamma i landstingen (bilaga 6). Det som skiljer sig at mellan de
stora och de mindre landstingen 4r antal drabbade vid en olycka, alternativt
antal alarmerade ambulanser. Enligt Stockholms larmkriterier ska TiB bli
kontaktad nér det ar tio eller fler drabbade och i Kronoberg ricker det med
tre drabbade.

Landstingen i norra sjukvirdsregionen har gemensamma larmkriterier och
en god samverkan inom krisberedskapsfunktionen. Som ndmnts tidigare an-
vénder de alla SOS Alarms KBA-funktion och utbildningar samt utbyter re-
gelbundet erfarenheter inom krisberedskap. De anvinder dven grianslos diri-
gering av ambulanser pa grund av de stora avstdnden i regionen.
Ostergdtland anvinder Paratus som ir ett digitalt informationséverforingssy-
stem och stodsystem. Via Paratus har SOS Alarm ett kodsystem dér TIB
automatiskt blir kontaktad vid vissa forutbestimda atgarder (t.ex. ambulans-
utryckning). Operatdren behover inte sdka TIB via Rakel’.

TIB-uppdrag

Enligt Socialstyrelsens foreslagna processkarta for TiB och SSL inom reg-
ionerna och landstingen inleds processen med en TiB-forfragan. Den startar
pa grund av att en intern eller extern aktor har identifierat en fraga eller héan-
delse som de anser beror TiB. Nér TiB besvarar sokningen behover forfragan
definieras for att TiB ska kunna bedoma om det ar ett TiB-uppdrag. Om det
beddms vara en fraga eller hindelse som faller inom uppdraget startar pro-
cessen for TiB-uppdraget. Tabell 28 visar antalet TiB-uppdrag som lands-
tingen rapporterade 2015-2017.

Tabell 28. Antal TiB-uppdrag 2015-2017 uppdelat per ar och landsting

Landsting Antal TiB-uppdrag

2015-2017 2015 2016 2017
Skéne 4929 1716 1650 1796
Kalmar* 3 690 1024 1243 1243
Stockholm 1 540 495 523 522
Kronoberg 1200 356 417 427
Orebro 1025 289 352 384
VGR 726 287 274 165
Jonkdping 593 187 199 207
Ostergdtland 540 180 180 180
Vastmanland 432 107 140 185
Vasterbotten 404 126 114 164
Dalarna 314 90 103 121
Uppsala ~300 ~100 ~100 ~100
Jamtland 255 62 58 135
Vasternorrland ~205 ~50 ~50 105
Norrbotten** ~150

*Uppdelat 2014-2015, 2015-2016, 2016-2017, ** Saknar statistik uppdelat per ar, ~ skattat antal

7 Rakel — Radiokommunikation for effektiv ledning, ett system for radiokommunikation for sikerhetsorganisat-
ionerna och Riddningstjinsten i Sverige. Det anviinds som reserv i Ostergétland.
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Som tabellen visar, dr det en markant skillnad i antalet TiB-uppdrag mellan
landstingen. Det &r svart att helt sékert sédga vad det beror pa, men storlek pa
landsting och olika uppfattningar om vad ett TiB-uppdrag innebér &r tdnk-
bara orsaker. Baserat pa intervjuerna verkar vissa landsting logga dven TiB-
sOkningar som TiB-uppdrag. I manga landsting informeras TiB alltid vid
akut vardplatsbrist, &ven om inga atgéarder sker. Om vérdplatsbrist dr vanligt i
landstinget, och dessa informationssokningar loggas som TiB-uppdrag, kan
det paverka statistiken.

Ofta &r landstingen sjdlva osdkra pd exakt vad som ingar 1 statistiken och 1
definitionen av TiB-uppdrag. Termer sdsom TiB-larm och TiB-s6kningar
samt TiB-uppdrag och TiB-drende anvindes lite olika och flytande under in-
tervjuerna. Om de foreslagna termerna i processen for TiB och SSL imple-
menterades pa ett tydligare sétt hade det varit littare att jamfora landstingen.
Variationen i antalet TiB-uppdrag kan ocksa ha fler forklaringar:

* Det sker fler planerade och oplanerade “’storningar” i de storre landstingen.

» Landstingens larmkriterier 4r mer eller mindre “strikta” .

[ vissa landsting ingér vardplatsbrist 1 TiB:ens uppdrag, 1 andra inte.

[ vissa landsting ingér planerade servicetillfallen i TiB-uppdragen, i andra
Inte.

Béde interna storningar i kapacitet och externa hindelser som orsakar, eller
riskerar orsaka, ett 6kat vardbehov kan leda till TiB-uppdrag. Interna stor-
ningar kan t.ex. vara drifts-, IT- och telestérningar och vérdplatsbrist. Ex-
terna hindelser kan vara bade oplanerade och planerade. Exempel pé oplane-
rade hdndelser ar brinder, trafikolyckor och vidervarningar. Exempel pa
planerade hindelser &r sport- och kulturevenemang och politiska méten.
Akut vérdplatsbrist kan bero pa bade intern stérning (personalbrist) eller 6kat
vardbehov pga. en samhillsstorning, eller pa en kombination.

Vardplatsbrist och TiB-uppdrag

Vardplatsbrist &r ett vardagligt problem 1 hela landet och samtliga intervjuade
landsting anser att vardplatsbrist ska tillhora linjeverksamheten och inte kris-
ledningsorganisationen. Det skiljer sig dock en del i1 hur landstingen valt att
arbeta med vardplatsbrist och dra grinsen mellan linjeverksamheten och kris-
beredskapsorganisationen. Vid vardplatsbrist kan TiB hjilpa genom att koor-
dinera mellan olika sjukhus, kalla in personal eller kontakta angrinsande
landsting for att frdga om vérdplatser.

Tidigare hanterades situationer med vardplatsbrist inom TiB-organisation-
erna. Det har historiskt sett varit tidskrdvande for TiB-organisationerna, och i
en majoritet av landstingen ingar det darfor inte langre 1 TiB:ens ansvar (Da-
larna, Kalmar, Ostergdtland, Norrbotten, Uppsala, Stockholm, Vistra Gotal-
and och Vistmanland). En del landsting befinner sig i 6vergangen mellan att
ha vardplatsbrist i TiB-uppdraget och att flytta ansvaret till linjeverksam-
heten. Tabellen nedan visar andelen TIB-uppdrag som berott pa vardplats-
brist i ett antal landsting (information finns inte tillgénglig for alla intervju-
ade landsting). Oavsett om man hanterar vardplatsbrist i linjeverksamheten
eller i beredskapsorganisationen kan denna resursbrist pdverka beredskapen.
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Tabell 29. Andel TiB-uppdrag pa grund av vardplatsbrist, i procent

Landsting Andel TiB-uppdrag pga. vardplatsbrist
2015-2017 2015 2016 2017
Skdne 38 37 41 37
Dalarna 24 22 33 16
Jonkoping 21 11 26 25
Kronoberg 2 2 2
Vastmanland 2 2 3 2
Jamtland 0.5 0.5 0.5 0.4

Not: Statistik saknas for dvriga landsting

Andelen TIB-uppdrag som beror pa vardplatsbrist varierar mycket bland
landstingen 1 tabellen. Detta kan bero pd att TiB-sokningar som endast hand-
lar om att halla TiB informerad om vardplatsbristsituationen dnda loggas som
ett TiB-uppdrag. De flesta intervjuade landsting har sagt att TiB alltid ska bli
informerad vid akut vardplatsbrist, &ven om TiB inte forvéntas vidta nigra
atgirder. I statistiken for Skane ingér t.ex. de vardplatskonferenser som TiB
deltar i varje vecka.

Flera landsting har pd senare ar arbetat aktivt for att bli battre pa att 16sa
vardplatsbrister i linjeverksamheten. Man har satsat pa béttre samverkan mel-
lan sjukhus och mer strukturerade atgardsprocesser. Samtidigt anser man att
TiB alltid behdver ha koll pa beldggningsldget pa sjukhusen, eftersom detta
paverkar beredskapen. I Region Kronoberg tittar TiB pa beldggningsstatisti-
ken pa intranitet ca 1-2 ganger om dagen for att halla sig uppdaterad. Ovriga
intervjuade landsting dr noga med att informera och uppdatera TiB vid vard-
platsbrist. I Jonkoping har man en intern avstimning i regionen varje vecka,
infor Socialstyrelsens nationella TIB-moéte pé fredagar. Dér rapporteras bland
annat vardplatslaget.

Landsting sdsom Kalmar, Orebro och Dalarna har i sina atgirdsplaner
olika nivaer for att kommunicera hur vardplatssituationen ser ut, och i kri-
tiska ldgen finns mojlighet att kontakta TiB. Innan man kontaktar TiB ska
alla mojligheter att I6sa problemet inom givna rutiner for 6verbeldggning
vara uttomda. I andra landsting, t.ex. i Jonkoping, finns det inga specifika
kriterier eller skalor utan det ar upp till personalen att bedoma hur kritiskt
vérdplatsldget dr.

Manga landsting anvinder vardplatskoordinatorer pa sjukhusen och ibland
dven regionala vardplatskoordinatorer. De har det dvergripande ansvaret for
vardplatser och 6verbeldggningar. I Skane genomfors regionala vardplats-
konferenser ca 2—-3 ganger per vecka med den regionala och de tio lokala
vardplatskoordinatorerna, TiB och hogre vardplatsstdd fran forvaltningarna.
Ovriga landsting har liknande vardplatsmédten inom och mellan sjukhusen. I
t.ex. Jimtland Hérjedalen blir TiB inkallad till vardplatsmd&tena nir det &r ex-
tra trangt pa klinikerna. Vardplatsmdtena blir fler nér vardplatssituationen &r
mer anstrangd, t.ex. under sommaren.

I Vistra Gotaland haller man for tillfdllet pa att skapa ett helhetstdnk inom
beredskapsfragor, och i det arbetet ingar att fortydliga vad en beredskapsor-
ganisation ansvarar for och vad som ska hanteras i linjeorganisationerna.
Man anser att vardplatsbrist dr en del av vardagen och inget som ska sitta
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igdng beredskapsorganisationen. I arbetet anvdnds nyckelordet ”forméga”.
Att ha en TiB kontaktbar dygnet runt dr en formaga. Det kan ocksa gélla for-
maga att snabbt starta upp staben, formaga att leda fran en siker lednings-
plats och forméga ta emot ett stort antal skadefall. Detta &r en form av konti-
nuitetshantering av fluktuationer pa ett effektivt sitt. Arbetet inkluderar en
analys av de beredskapsgrader (stab, forstdrkning och katastrof) som redan
finns och vilka grader som kan anvéndas i linjeorganisationen innan man gar
upp 1 stabslidge. Vistra Gotalandsregionen foreslar tvd extra lagre bered-
skapsgrader som inte ligger under sirskild sjukvardsledning.

Analys av funktionen sarskild
sjukvardsledning

SSL forekommer pé mer &n en niva: dels som regional sérskild sjukvérdsled-
ning (RSSL), dels som lokal sdrskild sjukvardsledning (LSSL). En LSSL
brukar ansvara for ett enskilt sjukhus. Av 15 intervjuade landsting kan 11
stycken aktivera LSSL. Resterande 4 (Dalarna, Jimtland Hérjedalen, Krono-
berg och Norrbotten) har valt att enbart ha nivan RSSL. LSSL passar de
landsting som har flera sjukhus for da kan t. ex. ett sjukhus aktivera sin sér-
skilda sjukvardsledning utan att den regionala nivan behover aktiveras. Sjuk-
husen ar autonoma och bestimmer sjidlv om de ska aktivera LSSL. I t.ex.
Region Ostergdtland kan LSSL etableras vid regionens tre akutsjukhus och
ute pa en skadeplats.

Det ér oftast en verksamhetschef, platschef eller bakjour pa sjukhusen som
tar det slutgiltiga beslutet om att aktivera LSSL eller kontakta TiB for att dis-
kutera behov av att aktivera RSSL. Huruvida man ska kontakta TiB vid akti-
vering av LSSL varierar mellan landstingen och beroende pé héndelsen. I en
del landsting ingér det i rutinerna att alltid kontakta TiB, medan andra lands-
ting anser att det dr en bedomningsfraga och upp till ansvarig pa plats att av-
gbra om det dr nodvandigt eller inte. I t.ex. Region Jonkoping kontaktas alltid
TiB vid aktivering av LSSL och den personen kan da hjélpa till genom att
kontakta andra sjukhus i regionen. Om man i Region Jonkoping aktiverar ka-
tastroflédge pa lokal niva aktiveras stabsldge automatiskt pa regional niva.

Tabell 30 nedan visar antalet aktiveringar av SSL under perioden 2015—
2017. Som framgar finns en stor spridning, vilket kan bero pa

* landstingets storlek

* brist pa fasta beslutskriterier for aktivering av sirskild sjukvéardsledning

* olika beddmningskriterier; en allvarlig hdndelse i ett mindre landsting mot-
svarar inte alltid en allvarlig hiandelse i ett storre landsting

» geografisk position; landstingen i norr har t.ex. fler allvarliga hindelser pa
grund av véderstorningar

* huruvida bade lokal och regional sirskild sjukvéardsledning anvénds.

Eftersom aktivering av SSL ar en bedomningsfraga har beddmningskriterier
stor inverkan pa spridningen i statistiken. Bara for att storningar forekommer
oftare 1 stora landsting betyder det inte att de har fler aktiveringar av sérskild
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sjukvardsledning. Aktivering av SSL &r dven kopplad till landstingets vard-

kapacitet. Jimtland Hérjedalen uppskattade att en allvarlig hédndelse innebar
en storre pafrestning for dem an for ett storre landsting med fler sjukhus och
storre vardkapacitet.

Region Skéne anvénder inte beredskapslédgena pa regional niva (dock gor
man det pa sjukhusnivd). Anledning 4r att Skdne i stillet har en permanent
“ministab” pa regionniva som bestar av TiB, regional ldkare i beredskap
(RLB) och en kommunikator i beredskap (KiB).

I Region Visternorrland, diar man aldrig aktiverat SSL forutom vid 6v-
ningar, anger man att TiB har gjort liknande atgérder som vid aktivering av
SSL men att man dnnu inte har samlat den regionala sjukvérdsledningen. Vid
stora allvarliga hiandelser dr det TiB och en kommunikatér som ansvarar for
att sprida information.

Tabell 30. Antal aktiveringar av sdrskild sjukvardsledning (SSL) pa lands-
tingsniva 2015-2017

Landsting Aktiveringar av Sdrskild Sjukvardsledning
20152017 2015 2016 2017
Ostergdtland 48 16 18 14
J&mtland 30 8 13 9
Norrbotten* 30
Vasterbotten 18 5 8 5
Orebro 17 6 2 9
Kronoberg 13 5 1 7
Uppsala 11 4 3 4
Jénkdping 11 4 4 3
Vastmanland 10 2 4 4
VGR* 9
Dalarna 8 2 1 5
Kalmar* 2
Vasternorrland 0

Not: Statistik saknas frén Stockholm pga. att de for fillfallet byter system. Region Ské&ne anvander inte sdr-
skild sjukvardsledning. Vasternorand har &nnu inte aktiverat sdrskild sjukvardsledning. *Det saknas statistik
uppdelat per ér.

Nir sdrskild sjukvardsledning aktiveras dr det av liknande orsaker som for
TiB-uppdrag. Bade storningar 1 kapacitet och 6kade behov pd grund av all-
varliga héndelser ligger bakom. Exempel pa orsaker ar

* el- och IT-stérningar

* Ovriga driftsstorningar
* infrastrukturstdrningar
* brinder

* trafikolyckor

» ovéder

* flyktingkrisen 2015

* planerade driftavbrott
+ stora evenemang (t.ex. sportevenemang eller konserter)
* pulverbrev

* vardplatsbrist.
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Niér sérskild sjukvardsledning aktiveras kan landstingen besluta om tre olika
beredskapsldgen beroende pa hur omfattande héndelsen ar:

 Stabsldge innebér att en sarskild sjukvardsledning haller sig underréittad
om ldget, vidtar nodvindiga atgarder och foljer hindelseutvecklingen.

» Forstarkningsldge innebér att en sirskild sjukvardsledning vidtar atgéarder
for att forstirka vissa viktiga funktioner.

+ Katastroflige innebér att en sdrskild sjukvardsledning vidtar atgérder for
att forstdrka alla viktiga funktioner.

Tabell 31 nedan visar antalet aktiveringar av sdrskild sjukvardsledning 2015—
2017 uppdelat pé de tre beredskapsldgena.

Tabell 31. Antal aktiveringar av sdrskild sjukvardsledning 2015-2017 upp-
delat pa beredskapslagen (antal, %)

Landsting Antal ggr SSL akti- Stabslage Forstdrknings- Katastrofldge
verades 2015-2017 (antal, %) lage (antal, %) (antal, %)

Ostergdtland 48 46 96 % 2 4% 0 0%
Jamtland 30 19 63 % 11 37 % 0 0%
Norrbotten ca 30 25 83 % 5 17 % 0 0%
Vdasterbotten 18 17 94 % 0 0% 1 6%
Orebro 17 17 100% 0 0% 0 0%
Kronoberg 13 12 92 % 1 8% 0 0%
Uppsala 11 8 73 % 3 27 % 0 0%
Jonkdping 11 9 82 % 2 18 % 0 0%
Vd&stmanland 10 8 80 % 1 10% 1 10%
Véstra Goétaland 9 2 22 % 7 78 % 0 0%
Dalarna 8 6 75% 2 25% 0 0%
Kalmar 2 2 100% 0 0% 0 0%
Vésternorrland 0 0 0% 0 0% 0 0%
Skdne Anvands ej.

Totalt 100 % 83 % 16 % 1%

Not: Statistik saknas frén Stockholms I&ns landsting pga. att de for tillféllet byter system.

Som tabell 31 ovan illustrerar har majoriteten av beredskapslidgena i lands-
tingen varit pa stabsniva, med undantag for Vistra Gotalandsregionen som
har gatt upp 1 forstarkningsldge fler ganger &n 1 stabslédge. Majoriteten av for-
starkningsldgena i tabellen var ett resultat av flyktingkrisen 2015. Dé gick
manga landsting upp 1 forstarkningsldge regionalt under en period innan situ-
ationen kunde hanteras pa lokal niva.

Hantering av en allvarlig hdndelse

Detta dr en sammanfattande beskrivning av hur framfor allt hédlso- och sjuk-
vardssektorn hanterade bussolyckan utanfor Sveg 2017. Beskrivningen byg-
ger pd information frin Region Jimtland Hérjedalen [122], Socialstyrelsens
interna dokumentation [123], utredningen fran Statens haverikommission
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[124] och inblandade TiB:ar. Syftet dr att relatera de ovan beskrivna regel-
verken for krisberedskap och katastrofmedicin och de formella beskrivning-
arna av TiB, SSL och Socialstyrelsens krisledningsorganisation till en en-
skild intrdffad allvarlig hdndelse.

Bussolyckan utanfér Sveg

Strax fore klockan 07:00 den 2 april 2017 kdrde en buss av Europavag 45 so-
der om Sveg i1 Hérjedalens kommun, Jamtlands 1an. Ombord fanns 52 ungdo-
mar, 6 vuxna och en forare. Passagerarna kom fran Angskolan i Skene,
Marks kommun i Vistra Gétalands lén. De var pé viég till en skidresa 1 K16v-
sjo 1 Jamtland.

Forsta larmsamtalet kom in till SOS Alarm i Ostersund 07:00. SOS kopp-
lade in rdddningstjinsten for medlyssning under samtalet. Aven ambulans-
funktionen som ansvarar for att koordinera ambulansresurser var med och
lyssnade under det forsta larmsamtalet. Pa tio minuter larmades totalt nio
sjukvérdsenheter ut till olycksplatsen. Den forsta ambulansen larmades ut
fran ambulansstationen i Sveg och var pa plats 07:19.

Tjansteman 1 beredskap (TiB) 1 Region Jamtland Hérjedalen larmades om
olyckan av SOS Alarm klockan 07:05. TiB fattade beslut om allvarlig hén-
delse och beddomde 07:14 att det fanns behov av sérskild sjukvédrdsledning
(SSL). SSL larmades in 07:25. En halvtimme senare fattade SSL beslut om
att aktivera katastrofliige pa Ostersunds sjukhus, vilket ir det hogsta bered-
skapslaget.

Sjukvardsinsatsen pa skadeplatsen blev omfattande med flera ambulanshe-
likoptrar och manga ambulanser, dels pa grund av det stora antalet drabbade
och dels pa grund av langa avstand till sjukhus. Ndrmaste stora sjukhus lag
15-20 mil bort. Fyra landsting var inblandade i sjukvardsinsatsen pa olycks-
platsen: Region Jimtland Hérjedalen, Landstinget Dalarna, Region Géavle-
borg och Region Uppsala. Ostersunds sjukhus tog emot flest patienter och
fick huvudansvaret for sjukvardsinsatsen. Aven Mora lasarett, Falu lasa-
rett och Hudiksvalls sjukhus tog emot patienter. Tva av de svarast skadade
flogs snart vidare till Akademiska sjukhuset 1 Uppsala.

Strax innan 08:00 borjade TiB pa Socialstyrelsen folja handelsen. TiB tog
kontakt med SOS Alarm och bad dem soka TiB i1 de berorda landstingen for
att fa en aktuell ldgesbild. En halvtimme senare fattades beslut om att akti-
vera Socialstyrelsens krisledningsorganisation med syfte att f6lja hiandelsen
och erbjuda stdd till de berdrda landstingen. Aven myndighetens generaldi-
rektor informerades. Vid 09:30 gav TiB pd Jamtland Hérjedalen en uppdate-
rad lagesbild och bekréftade att de aktiverat sin SSL och gétt upp i katastrof-
lage. Under formiddagen arbetade TiB pa Socialstyrelsen med att f4 en bild
av antalet intensivvardsplatser i niarliggande landsting men ocksa i viss man
pa nationell niva.

Under eftermiddagen genomforde Lansstyrelsen Jamtland flera samver-
kanskonferenser. Dér deltog bland annat de berérda landstingen men dven
TiB fran Vistra Gotalandsregionen (VGR) eftersom bussen kom dérifran.
VGR behovde information for att borja planera en eventuell 6verforing av
patienter till sjukhus i VGR. VGR aktiverade sin regionala SSL pa méndagen
for att kunna hantera handelsen effektivt.
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Pé samverkanskonferensen deltog ocksa flera av kommunerna runt Sveg
samt Marks kommun eftersom bussen kom dérifran. Kommunerna fokuse-
rade pa fragan om krisstdd till drabbade och nérstaende. Forsamlingshemmet
i Sveg Oppnade tidigt under formiddagen for att organisera krisstod i nir-
heten av olyckan. Marks kommun 6ppnade ocksé krisstodscenter for nérsta-
ende och kollegor till personer pd bussen. En viss samverkan om krisstod
skedde ocksd mellan Marks kommun och VGR.

Under de kommande dagarna genomfordes flera samverkanskonferenser
mellan de inblandade aktorernas TiB:ar och krisledningsorganisationer. Syf-
tet var att fortsétta arbetet med att inrikta och samordna omhéndertagandet av
de drabbade och deras nirstdende, nér det gillde bade sjukvérd och krisstod.

Totalt 3 ungdomar avled pé skadeplatsen. Svegs hdlsocentral bedomde 32
patienter. De behandlade 14 av dessa och 5 patienter transporterades vidare
till sjukhus. Totalt fordes 23 personer till fem olika sjukhus:

* Hudiksvalls sjukhus: < 5 patienter

* Mora lasarett: 5 patienter

 Falun lasarett: <5 patienter

» Akademiska sjukhuset 1 Uppsala: < 5 patienter
« Ostersunds sjukhus: 11 patienter

Statens haverikommission sammanfattade hanteringen av olyckan pa fol-
jande sitt:

“Insatserna i stort och samarbetet och samordningen pd olycksplatsen far
mot bakgrund av olyckans komplexitet och den geografiska utmaningen
med langa transportavstind huvudsakligen anses ha fungerat vil. Virdin-
satser under arbetet pd olycksplatsen och under transporten till sjukhus,
varav vissa far anses avancerade, bidrog ocksd som framgatt till att tre
personer med allvarliga, svara eller kritiska skador kunde rdddas till livet.
Ddrtill kan haverikommissionen konstatera att Region Jamtland Hdrjeda-
len agerade snabbt pad hdndelsen genom att ta beslut om regional krisled-
ning [SSL] och direfter katastroflige pd Ostersunds sjukhus.”
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En resilient organisation forutsitts kunna lira av erfarenheter, forstd vad som
hént och dra de rétta slutsatserna fran viktiga handelser. For att kunna séga
att ett larande har skett méste beteenden som péaverkar organisationens pre-
station och dess utfall ha dndrats. Relaterat till resiliensens fyra potentialer
kan ett larande innebéra att nya parametrar observeras, att sdttet att respon-
dera dndras och att nya aspekter forutsags [4]. Pa organisatorisk niva manife-
steras ldrandet genom dels institutionella dndringar i strategier, styrning, reg-
ler, rutiner, attityder etc., dels genom 6kad kompetens och resurser relaterat
till den institutionella dndringen [2, 11].

Larande sker i1 olika hog grad och pa olika nivéer, fran individer till nation-
ell niva 1 det verksamhetssystem som hélso- och sjukvardssystemet utgor. I
detta kapitel analyseras organisatoriskt ldrande i ett sociokulturellt samman-
hang av hélso- och sjukvardspolitiska diskussioner och verksamhetsutfall i
landstingen och pa nationell niva [125, 126].

De ldardomar som diskuteras i den foljande texten utgar fran resiliensa-
spekter som har behandlats i tidigare kapitel:

* Prognoser for vardbehov, resurser och kapacitet (forutsiga)
» Beskrivning av behov och kapacitet i landstingen (6verblick)
+ Landstingens kapacitetsstyrning och krishantering (6verblick och respons)

Lardomar om sakerstallande av resurser

Kompetensforsdrining

Den patientnira personalens kompetens ar den resurs som framst bidrar till
hilso- och sjukvardens kapacitet och resiliens, exempelvis genom en for-
maga att under pressade omstandigheter kunna prioritera mellan olika alter-
nativ. Otillrdcklig bemanning och personal som saknar erfarenhet och kom-
petens gor det svart att hantera variationer i hilso- och sjukvérden.

Redan 2005 forutsades en kommande sjukskoterskebrist &r 2010 och lékar-
brist 2020. Prognoserna bidrog till att grundutbildningar fick 6kade medel,
och efter det reviderades prognoserna fram till 2011. Prognoser och rapporter
fran 2011 och framat angav dock aterigen en brist pa frimst specialistutbil-
dade sjukskoterskor och ldkare.

Haér har Socialstyrelsens egna prognoser utvirderats for att illustrera sva-
righeten med att gora traffsékra prognoser, men ocksa visa pa ett ldrande som
skett inom systemet. Den forsta prognosen publicerades 2005 och hade pro-
gnosticerade data tre dr bakat i tiden pga. efterslédpning 1 datatillgéinglighet.
Figur 7 visar att de tidiga prognoserna tydde pa en minskande tillgang pé 1a-
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kare, vilket ocksa bidrog till att regeringen 6kade budgetanslagen till univer-
siteten for att 6ka antalet grundutbildningsplatser. Bristerna syntes forst for
specialistutbildade sjukskoterskor och ldkare. Flaskhalsen var landstingens
egna verksamhetsforlagda utbildningar som inte motsvarade behoven pé an-
talet utbildningsplatser. Landstingen hade inte heller utnyttjat det nationella
planeringsstddets (NPS) prognoser i sin egen planering eftersom data inte va-
rit tillrackligt aktuella och detaljerade for olika yrkesgrupper i olika regioner.
I Socialstyrelsens intervjuer med landstingen och Véardanalys genomgéng av
landstingens prognosarbete framgar att alla landsting gor en kartliggning och
prognos av kompetensbehov men att det arbetet i vissa landsting delegerats
till verksamhetsniva [73].

Figur 7. Nationella planeringsstodets prognoser och uffall

Prognoser for antalet vibildade lakare
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Beskrivningen av det svenska héilso- och sjukvardssystemets kapacitet visade
en minskande tillgdng pa specialistutbildade sjukskoterskor inom specialist-
sjukvarden, likvérdig tillgdng pa grundutbildade sjukskoterskor och en svagt
okande tillgdng pa lékare i forhéllande till befolkningen. Tillgdngen pa perso-
nal 1 forhallande till befolkningen var ungefar densamma 2002 och 2015,
men landstingens nuvarande bedomningar inom NPS-arbetet visar dnda att
efterfragan pa personal 6kar och att en bristsituation rader. Detta visar att
prognoserna behover ta mer hénsyn till vad som driver efterfragan pa perso-
nal, t.ex. regionala skillnader i behov och organisering av sjukvérden. Vérda-
nalys drar slutsatsen att prognoser for kompetensforsorjningen brister pa
bade statlig niva och landstingsniva.

“Varken statens eller majoriteten av landstingens prognoser tar tillrdcklig
hénsyn till fordndringar pa efterfrdagesidan, exempelvis ndr det gidller upp-
giftsvixling, fordndrade vardbehov, digital utveckling eller fordndringar i
vdrdens organisering.” [73]

Vardanalys analyserade ar 2013 ldkares tidsanvédndning och framholl att
Okade administrativa krav och dokumentationskrav, ineffektiva IT-system,
ogenomtinkt schemalidggning och arbetsdelning med andra professioner lett
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till en ligre produktivitet 1 sjukvarden [127]. For att anvénda professionernas
arbetstid mer effektivt satsade regeringen darfor, inom ramen for profess-
ionsmiljarden, pa digitalisering, bittre kompetensutnyttjande och langsiktig
kompetensforsorjning [128]. Vidare gav regeringen Socialstyrelsen 1 uppdrag
att utveckla NPS-systemet och skapa ett gemensamt nationellt forum for
samverkan mellan huvudménnen och utbildningssystemets aktorer [129,
130]. Problemet med kompetensforsorjning inom hélso- sjukvarden delas
med andra europeiska lander d&ven om l6sningarna skiljer sig &t [131].

Tillg&ngen pd vardplatser

Vardplatserna minskade snabbt under 1990-talet och prognoserna vid den ti-
den forutsade en fortsatt reduktion av vardplatser, baserat pa observerade
trender av kraftigt minskande medelvardtider [76]. I Socialstyrelsens prognos
forutsdgs varddagarna minska med i genomsnitt 2 procent per ar. Fragan att
stélla sig var om det minskande antalet vardplatser ocksa matchades av en
motsvarande minskning i medelvardtid.

Figur 8. Vardtid, medelvardtid och disponibla vardplatser per 1 000 inva-
nare i slutenvard, riket, 1998-2016
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Kallor: Vardtider ur Socialstyrelsens statistikdatabas, Vardplatser ur Kollada nyckeltalsdatabas.

I figur 8 framgdr att antalet vdrddagar minskat med 1,6 procent per ar och
medelvardtiden med i genomsnitt 1,3 procent per ar, vilket dr en ldngsam-
mare minskning &n vad Socialstyrelsen prognosticerade r 1996. Antalet
vardplatser per invanare har dock minskat snabbare (med 3,0 procent per ar).
Under 2011-2016 minskade medelvéardtiden marginellt med 0,3 procent per
ar medan antalet vardplatser minskade betydligt snabbare med 3,8 procent
per ar. Detta antyder ett slut pa den snabba minskningen i medelvardtid under
1980-2000-talen, som till stor del berodde péa nya och mindre invasiva medi-
cinska metoder. Under 2010-talet minskar inte vardtiden langre och den kél-
lan till minskningar i antalet vardplatser finns alltsd inte 1dngre. Den medicin-
teknologiska utvecklingen i form av minimalt invasiv kirurgi och
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endovaskuléra interventioner gav en stor rationaliseringspotential, men den
forefaller nu vara utnyttjad sa att man bara kan rdkna med marginella séank-
ningar i medelvardtid. I stillet behdvs andra ansatser.

Aven om medelvardtiden inte minskade lika mycket som Socialstyrelsen
prognosticerade ar 1996, har minskningen varit omfattande och jamfort med
andra ldnder har Sverige korta medelvardtider. Endast Nederlanderna och
Ungern ligger ldgre bland de europeiska landerna [132].

Sammanfattningsvis r larandet i svensk sjukvard géllande vardplatser 1
hog grad sparbundet, dvs. paverkat av en ideologi av rationalisering och tro
pa vidare medicinteknologiska framsteg, och uppenbara problem med over-
beldggningar och utlokaliseringar har inte lett till fler vardplatser &ven om
landstingen har gjort lokala kortsiktiga anpassningar [133]. Inom evolutionar
ekonomisk teori forklaras detta i analogi med vetenskapsteoretikern Thomas
Kuhns paradigmteori, dir hindelser som inte passar in i virldsbilden sorteras
bort [134]. Inte heller har det starka inflytandet fran Lean-rorelsen, som beto-
nar flodeseffektivitet framfor resurseffektivitet, kunnat rubba denna utveckl-
ing [61]. Utvecklingen under de senaste fem—sex aren har dock paverkats av
brist pd sjukskdterskor [135].

L&drdomar om vardkapacitet

Kapacitetshdjande inifiativ

Kapaciteten 1 hélso- och sjukvarden beror pa ett stort antal faktorer sdsom
granser for varduppdraget (indikationer), styrning och ledning, infrastruktur,
institutioner, organisering och férdelning av resurser mellan olika virdnivaer
och hélso- och sjukvardspersonalens kompetens. Ett sitt att oka kapaciteten i
hilso- och sjukvarden kan vara att bygga ut primérvarden sd att specialistvar-
den kan avlastas och tillgingligheten okas. Forsok att stélla om till nira vard
har skett tidigare, men inte lett till att den nédra varden forstéirkts. I nationella
handlingsplanen fran 2000 for utveckling av hélso- och sjukvéarden framholls
behovet av att stirka primérvarden i landsting och kommuner. Syftet var att
uppna en dvergripande effektivisering av och forbéttrad tillgdnglighet i hela
vard- och omsorgssektorn [69].

Samma strukturproblem péapekas i utredningen Effektiv vard fran 2016.
”Utredningen bedomer att den nuvarande strukturen och uppdragsfordel-
ningen vad géller primdrvard och sjukhusanknuten vard ar en viktig bidra-
gande orsak till ineffektivitet 1 hela hélso- och sjukvérdssystemet.” [121] Den
uppfoljande utredningen God och néra vard fick i uppdrag att utveckla forsla-
gen om hur en ny stérkt primérvardsstruktur for hédlso- och sjukvarden ska
kunna realiseras [136]. Forslagen i utredningen gar mycket i linje med den
framtidsbild som mélades upp i LEV-rapporten Empati och high tech, dir det
krévs en patientnira vardniva med prevention och primart sammanhallande
ansvar for patientens vard som patienten forutsitts medverka aktivt i utifran
sina forutséttningar. Om dessa forslag blir verklighet kan akutvarden och i
viss mén specialistvarden bli avlastad pa ett sitt som ger varden storre kapa-
citet att hantera storningar och allvarliga héndelser, dvs. bidra till en 6kad
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resiliens 1 varden. Men detta forutsitter att en 6kning av primérvérden inte
sker pa bekostnad av specialistvarden och antalet vardplatser [136].

Digitalisering, hilsoframjande och prevention pekades ut i LEV-rapporten
Empati och high tech som de drivkrafter som kan mdjliggéra en mer produk-
tiv hilso- och sjukvard. Detta kan innebéra att rationaliseringspotentialen nu
snarare finns i prevention, digitalisering och en mer tillgdnglig organisation
som béttre involverar patienterna i sin egen vard.

Inforande av produktions- och kapacitetsstyrning

Kapacitetsstyrningen kan definieras som organisationens respons pa upplevd
efterfrdgan. Kapacitetsstyrningen syfte ér att maximera det langsiktigt uthél-
liga genomflodet av patienter i systemet. Genomgéangen av kunskapsldget om
kapacitetsstyrning i rapportens bakgrund visade hur forbéattringsinitiativ kan
oka hélso- och sjukvérdens tillgénglighet och resiliens genom att uppna jim-
nare floden, béttre overblick och forutsagelser av patientfloden, respons ge-
nom daglig kapacitetsstyrning, systemansats och flexibel anvindning av
olika personalkategorier.

Tillgéngligheten har varit ett framtrddande problem 1 svensk hélso- och
sjukvard sedan 1970-talet, och statistiken understryker tillgdnglighets- och
kapacitetsproblem med 6kande kder och fallande produktion och produktivi-
tet. Landstingens verksamheter gér behovs- och kapacitetsuppskattningar
inom ramen for budgetprocessen, men de synkroniseras inte med varandra pa
landstingsniva. I en del verksamheter finns en systematisk produktions- och
kapacitetsplanering med avstimning mellan behov och kapacitet. Men inget
landsting forefaller ha genomfort det i samtliga sina verksamheter. Ett exem-
pel 4r Region Ostergdtland, som enligt flera intervjupersoner #r ledande inom
kapacitetsstyrning. Man paborjade arbetet med produktions- och kapacitets-
planering redan 2008 och har arbetat intensivt med att stodja verksamheter-
nas inforande, men 2016 var det &ndé bara 71 procent av klinikerna och vard-
centralerna som infort arbetssittet. I de flesta landsting dr andelen lagre.

Ddliga férutsattningar fér Idrande

Varfor gar det sa “trogt” att infora en kapacitetsstyrning utifrdn en métning
av behov och efterfrdgan 1 form av patientflode, och att planera utifrdn detta?
For att fa svar intervjuades den ledande experten som arbetat med denna
frdga sedan 2006, med erfarenhet fran samtliga svenska landsting [137]. Hon
framhaéller att kapacitetsstyrning maste bli en vana, en sjdlvklarhet pd samma
sdtt som budgetarbetet dr en sjdlvklarhet, men att det 1 dag inte finns ndgot
krav pa kapacitetsstyrning. Anledningarna till att det inte sker ar, enligt
henne, en kombination av bristande vilja, kunskap och forméiga. Hon fram-
haller att det dr de som vill mest som ocksa lyckas bést, men det finns manga
exempel pa bristande vilja, bristande lojalitet, misstro mellan personal och
ledning och bristande tillit till ledningen. Enligt experten kommer det till ut-
tryck 1 kommentarer av denna typ:

”Vi har det bra som det dr, vi har inga problem”
"Vi kommer att forlora nagot om vi borjar planera pa det hdr sdttet, vi vill
inte visa vdra siffror..."
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“Ingen mening, det dr dndad hopplost, det dr en liten droppe i havet”

“Det dr kris, ja, men det dr inte vi som ska losa problemen”

"Varfor ska vi lésa ledningens problem? Da tror de att de kan utnyttja oss
dnnu mer ndsta gang.”

Dessutom ser den intervjuade experten en utbredd okunskap i hilso- och
sjukvarden om vad kapacitetsstyrning innebér, en okunskap som ocksé kan
vara en orsak till att viljan att infora kapacitetsstyrning inte &r stark nog.
Sjukvérden dr en professionsdriven organisation som behdver integrera andra
kunskapsfilt inom teknik, organisation, ekonomi och management eftersom
det medicinska utovandet sker i en organisatorisk kontext. Korsbefruktningen
av olika kunskapsfalt sker dock inte alltid, vilket leder till en okunskap om
t.ex. vardlogistik och managementbegrepp. Produktionsstyrning har ocksa i
manga fall anvénts pa ett styrande och kontrollerande sitt i stéllet for som ett
stod at verksamheten att klara av uppdraget, vilket bidragit till en motvilja
mot produktions- och kapacitetsplanering.

Forutom brist pa vilja och kunskap rader ocksa en brist pa forméga, som
kan bero pa daligt organiserade data, IT-system, stodfunktioner med kom-
pletterande yrkesgrupper, dvs. de nio omraden i figur 5 som diskuterades i
avsnittet om observationer frén fallstudierna. Dessa nio omréden diskutera-
des vid en workshop med landstingsrepresentanter i juni 2018, arrangerad av
Socialstyrelsen [138]. D4 framholls betydelsen av att vilja 16sa problem i le-
darskap och kultur, och betydelsen av att reagera proaktivt i stillet for reak-
tivt. Dessa tva olika responser askadliggors i tabell 32.

Tabell 32. Exempel pa reaktiv och proaktiv respons

Reaktiv respons Proaktiv respons
Vi kan inte géra ndgot mer Vi borjar agera inom var lilla cirkel
Vi gér p& kndna LAt oss analysera och forsté problemet

Behovet 6kar hela tiden och det ér hoppldst Vad har vi for alternativ som vi kan valja?

Vi har inga sékande till véra vakanta tiénster . Hur hade vi 16st problemet om vi hade fatt
best&dmma allt sjélva?
Vi méste hdlla p& med all administration Hur kan vi f& mest nytta av varje resurse

Om ledningen férstod véra problem Véra varderingar och principer bestdmmer
vara handlingar
Varfér ska vi lésa ledningens problem? Hur kan vi ta tillvara pd de goda idéema som
finns pd kliniken?

Kdalla: intervju med Myrna Palmgren

Béda sortens reaktioner leder till ett ldrande i en organisation, men de i det
vénstra féltet leder ofta till inldrd hjélploshet, medan reaktionerna pd den
hogra sidan leder till en 6kad kapacitet att hantera svarigheter.

Att det finns ett utbrett motstand, misstro och skepsis mot produktions-
och kapacitetsstyrning inom hilso- och sjukvardspersonalen illustreras av det
faktum att den mest populéra text som publicerats pad Dagens Medicins sajt
tog upp styrningen av sjukvarden av:

”...okunniga, detaljstyrande politiker, regiondirektorer eller administrato-
rer. Jag vill inte ha fler administratérer. Jag vill inte ha fler mellanchefer,
chefsstod, samordnare, lotsar eller koordinatorer som koordinerar sant
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jag inte vill ha. Jag vill inte héra ordet produktion ndr det heter sjukvdrd.”
[139, 140]

Hur sker IGrande om hantering av
allvarliga hdGndelser?

Det svenska krisberedskapssystemet har genom aren provats pa flera olika
sdtt. Tsunamin 1 Sydostasien 2004 med ménga drabbade svenskar, stormen
Gudrun 2005, skogsbranden i Vastmanland 2014 och flyktingsituationen
2015 éar alla hindelser som resulterat i manga utredningar och utvirderingar
av Sveriges forméga att hantera kriser. En av de mest omfattande var Kata-
strofkommissionens rapport (2005:104) Sverige och tsunamin — granskning
och forslag. Den bidrog till ytterligare utredningar och senare beslutet att
bilda Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) den 1 januari
2009. MSB:s uppgift dr att utveckla samhéllets formaga att forebygga och
hantera olyckor och kriser men ocksa att se till att samhéllet 14r sig av det
som intréffat.

Annu en férindring som inforts 4r lagen (2008:552) om katastrofmedicin
som en del av svenska insatser utomlands. Den ger ett landsting mdjlighet att
ge hélso- och sjukvard utomlands for att stodja utlandsmyndigheter och nd-
stéllda i en situation da manga ménniskor med anknytning till Sverige drab-
bats av en katastrof. Socialstyrelsen ska, i ndra samverkan med 6vriga be-
rorda myndigheter, leda och samordna de katastrofmedicinska insatserna och
far besluta om hur landstingens resurser ska anviandas vid sadana insatser.

Utover dessa utredningar, utvarderingar och fordndringar finns olika sitt
for hilso- och sjukvarden att ldra sig om krishantering med fokus pé kata-
strofmedicin. I myndighetsinstruktionen star att Socialstyrelsen har ett samlat
ansvar for att utveckla expertis och for att kunskap sprids inom katastrofme-
dicin och krisberedskap inom vart omrade. Ett sitt att utveckla expertis inom
dessa omraden &r att samla och analysera erfarenheter fran intrdffade handel-
ser.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska landstingen systematiskt folja upp
och utvirdera den katastrofmedicinska beredskapen. Allvarliga hidndelser
som berdr sjukvarden leder ofta till sirskilda utredningar. En del initieras och
genomfors av landstingen och en del initieras av andra aktorer.

Efter terrorattentatet 1 Stockholm 2017 genomforde Stockholms ldns lands-
ting en utvédrdering av sina samlade insatser. Malet med utvirderingen var att
identifiera mdjliga forbattringsdtgirder och ge forslag pé utvecklingsomrdden
for att forbattra landstingets forméaga att forebygga och hantera allvarliga
héndelser. Utvirderingen rekommenderade bland annat forbéttringar av arbe-
tet med den regionala krisledningen och sékerheten for den prehospitala per-
sonalen.

Ar 2014 intriffade en bussolycka i nirheten av Tranemo i Vistra Gotal-
and. Ménga av passagerarna skadades, flera allvarligt, och tva personer om-
kom. Vistra Gotalandsregionen utvirderade sjukvardens insatser och Statens
haverikommission (SHK) gjorde en utredning om orsaken till olyckan. SHK
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rekommenderade ocksa Socialstyrelsen att ta initiativ till en enhetlig nation-
ell standardmetodik for prioritering bland skadade pa en olyckplats.

Efter en stor olycka eller katastrof i Sverige eller nagon annanstans i vérl-
den kan Socialstyrelsen skicka sakkunniga observatorer for att samla in in-
formation om hur hélso- och sjukvarden fungerade under krisen. Observato-
rerna fokuserar pa de medicinska, psykologiska, organisatoriska och sociala
aspekterna pa en katastrof. Erfarenheterna sammanstélls i Katastrofmedi-
cinska observatorsstudier (Kamedo) och syftet med dem ér att stirka den
svenska krisberedskapen. Sedan 1963 har det publicerats 98 Kamedo-rappor-
ter. Socialstyrelsens krisberedskapsenhet tog dver ansvaret for dem 1989.%
De senaste rapporterna handlar om katastroferna i Japan 2011 och attackerna
i Oslo och pa Utdya 2011. Flera hindelser som intréffat i Sverige eller berort
ett stort antal svenska medborgare har ocksa beskrivits i Kamedo-rapporter,
exempelvis Estoniakatastrofen 1994, brandkatastrofen i Goteborg 1998 och
EU-toppmétet i Goteborg 2001.

Kapacitetshdjande &tgarder

Forutom att 1dra av enskilda héndelser arbetar Socialstyrelsen med att ut-
veckla landstingens katastrofmedicinska beredskapsorganisation, och vi ge-
nomfor bl.a. projektet "Implementering av gemensamma grunder for samver-
kan och ledning vid samhéillsstdrningar i landstingen”. Syftet med projektet
ar att 6ka formagan att inrikta och samordna hélso- och sjukvardens respons
och insats vid samhillsstdrningar i fredstid och vid hojd beredskap. Mélet ar
att TiB och SSL ska stdrka sin formaga att pa nationell, regional och lokal
niva samverka och leda sjukvardsinsatser vid allvarliga handelser. For att
uppna detta kommer projektets resultat att sammanstéllas 1 ett kunskapsun-
derlag som ska bidra till nationell och regional enhetlighet. Det ska ocksa
fungera som stéd vid planering infér samt hantering och utvirdering av all-
varliga héndelser genom hela hotskalan. Som en del av projektet har Social-
styrelsen tagit fram processer for TiB och SSL, som beskrivs i figur 6 1 ka-
pitlet Krisberedskap och kapaciteten i hilso- och sjukvérden.

8 Tidigare var Forsvarsmedicinska forskningsdelegationen och Forsvarets forskningsanstalt ansvariga.
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Kapaciteten att producera vard
under varierande betingelser —
diskussion och slutsatser

Genomgdng av rapportens resultat

De tidigare resultatdelarna ger delvis svar pa rapportens grundldggande fraga
— vilken kapacitet svensk sjukvérd har att hantera kritiska ldgen som beror pa
resursbrist och vilken konsekvens saddan resursbrist skulle kunna fé vid storre
allvarliga handelser. I denna avslutande diskussion ska dessa delar séttas
samman for att forklara hur vardkapaciteten paverkas av olika krafter inom
sjukvardssystemet och for att besvara rapportens grundlaggande och dvriga
fragestillningar.

Formdagan att forutsdga

Det inledande kapitlet ger en dversikt Over de prognosrapporter om sjukvar-
dens framtida utveckling som tagits fram pa nationell niva under de senaste
15-20 éren. De flesta har fokuserat pa de framtida utmaningarna med en ald-
rande befolkning med flera kroniska sjukdomar och pd behovet av produkti-
vitetsokningar for att klara av att finansiera den framtida varden. Prognoserna
under 2000-talet pekade pé ett 6kande personalbehov och en sannolik brist pa
sjukskoterskor och ldkare om inget gjordes. I de tidiga prognoserna runt se-
kelskiftet forutsades ocksa ett finansieringsgap som skulle behdva innebara
skattehojningar for landstingen. Socialstyrelsens prognoser for antalet vard-
platser forutsdg 1996 en fortsatt minskning med 2 procent per ar fram till
2011. Prognosen utgjorde ocksa en grund for regeringens nationella hand-
lingsplan frdn 2000 som betonade vikten av att overfora slutenvard till 6p-
penvard och bygga ut primédrvarden. Senare framtidsscenarier inom LEV-
projektet pekade pa att sjukvdrden behover arbeta mer forebyggande och
med digitala 16sningar for att upprétthalla sin kapacitet och resiliens, och for
att samhdllet fortsatt ska kunna finansiera sjukvarden solidariskt via skatter.

Prognosarbetet pa nationell niva hjélpte hdlso- och sjukvarden att identifi-
era kommande utmaningar 1 personalforsdrjning samt mojligheter till pro-
duktivitetsokningar genom att Gverfora verksamhet fran sluten till 6ppen vard
och korta vardtiderna tack vare nya medicinska metoder. Den prognostice-
rade minskningen av medelvardtid och vardplatser holl dock inte 1dngre mot
slutet av prognosperioden (1996-2011).

Beskrivhing av behov och kapacitet

I kapitlet som beskriver behov, resurslidge och kapacitet framgar att den pro-
gnosticerade personalbristen blivit en realitet, dvs. att landstingen inte sva-
rade effektivt pa prognosernas varningar. Vardplatserna har fortsatt att
minska trots tydliga problem med dverbeldggningar sedan slutet av 1990-ta-
let. Lakemedelstillgangen ar ocksa sarbar med aterkommande bristsituationer
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och problem med journalsystemen leder regelmissigt till storningar i driften
inom sjukvérden. Ur ett produktionsperspektiv framgar att sjukvarden under
de senaste fem aren har haft en otillrdcklig kapacitet relativt befolkningens
behov. Vidare minskade produktionen, produktiviteten och kapaciteten
2012-2016.

Respondering pd& stérningar, variation och
restriktioner

Landstingens arbete med att bedoma vardbehov och kapacitet ingar ofta som
ett underlag till budgeten, men pd mycket olika sitt 1 de studerade lands-
tingen; storre landsting lagger generellt mer resurser pa planering dn de
mindre. Det dr ovanligt med ett sammanhéllet ansvar dér en processdgare ar
ansvarig for behovs- och kapacitetsbedomning pa landstingsniva. I stéllet ut-
fors arbetet decentraliserat 1 olika delar av verksamheten utan sammanhallen
ledning. Detta innebar att fa landsting har en regelbunden kapacitetsplanering
som bygger pé en systematisk behovsanalys och ingéar i verksamhetsstyr-
ningen.

Det behovs en mer strategisk kapacitetsplanering pa dvergripande niva for
att se till att resurser fordelas pa en rationell grund och efter 6nskad politisk
riktning, t.ex. fOr att styra mer mot néra vird. Den bristande dversikten och
kortsiktigheten gor det svart att dels gora strategiska fordndringar i resursal-
lokeringen, dels fordela resurser mellan verksamheter efter behoven 1 lands-
tingen. Detta innebér att vissa kliniker kan ha gott om resurser medan andra
arbetar med stor resursbrist. Det generellt anstrdngda ldget 1 de flesta lands-
ting medfor ocksa att storre fordndringar dr svara att genomfora.

Kapacitetsplanering i form av utveckling av produktionsfaktorer hanteras
ofta reaktivt, nir en brist redan har uppstatt, t.ex. pa vissa vardplatser och
personalkategorier. Denna kapacitetsplanering sker typiskt sett 1 separata ini-
tiativ och inte som en del av den ordinarie styrningen eller en framatblick-
ande strategi. Kopplingen mellan behovsbeddmningen och kapacitetsplane-
ringen &r ofta svag. En mer proaktiv och strategisk kapacitetsplanering ar
nodvindig eftersom manga resurser tar lang tid att utveckla, t.ex. nya bygg-
nader och specialistkompetenta lakare.

Samtliga landsting har uttalade mél om att arbeta med produktions- och
kapacitetsplanering pa verksamhetsniva. Detta innebdr att produktionsupp-
draget utgdr fran patienternas behov och att kapaciteten anpassas efter beho-
vet. For att en produktion ska folja behoven behdvs en hogre samordning pa
landstingsniva sé att resurser och aktiviteter flyttas efter &ndrade behov, mel-
lan platser och verksamheter. P4 sé sétt gar det att fa en viss “elasticitet” och
resiliens i1 produktionen. Detta sker som tidigare ndmnts endast delvis i lands-
tingen.

Pa operativ niva visade fallstudierna hur en organisation som utgar fran
givna resurser och sedan konstaterar vad utfallet blev, i stéllet kan vinda pa
perspektivet och utga fran vad som ska produceras och bygga upp den kapa-
citet som krivs for att klara uppdraget. I bida fallen, Givleborg och Orebro,
kravdes att flera forutsittningar fanns pé plats innan fordndringar kunde ske,
men sedan fick regionerna snabba och tydliga produktionsresultat. Dessa for-
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utsdttningar var bl.a. en drivande person for kapacitetsstyrning hogt i linjeor-
ganisationen (divisionschef), rekrytering av extern kompetens inom logistik
och bra koll pa patientfloden (remisser) via [T-system.

Speciellt fallet Gavleborg visar att dessa fordndrade arbetssitt inte kan tas
for givna. Ett ledarskap som drivit igenom foréndringar i linjeverksamheten
behodver 1 viss mén skyddas och stodjas for att den nya kulturen ska hinna
sdtta sig 1 organisationen. Det dr ocksé viktigt att tydligt prioritera patient-
uppdraget framfor sdrintressen, for kortsiktiga budgetfragor eller for hard
nyckeltalsstyrning far inte ta fokus fran patientuppdraget. I Gévleborg for-
svann forutsattningarna for kapacitetsstyrningen 1 det omkringliggande syste-
met (budget och nyckeltalsstyrning) och kulturen (egenintressen framfor pa-
tientens bista), vilket ledde till att bdde ledare och personal sokte sig bort
fran verksamheten.

Det ar en rimlig slutsats att svensk sjukvard, genom arbetet med katastrof-
medicinsk beredskap pa regional och nationell niva, har en formaga att initi-
alt hantera en allvarlig hindelse. Tjdnsteman i beredskap och sarskild sjuk-
vardsledning kan snabbt aktiveras for att borja inrikta och samordna
kapaciteten for att minska effekterna av den allvarliga hdndelsen. Erfarenhet-
erna fran Ovning Tyko [141] visade en god formaga att ta emot larm, virdera
inkomna uppgifter och initiera och samordna det inledande arbetet vid en all-
varlig hiindelse. Aven utvirderingen av Stockholms liins landstings arbete
med den allvarliga hindelsen pa Drottninggatan visade att man snabbt kan
oka kapaciteten att ta hand om ett stort antal skadade [142]. Om det gar att na
en balans mellan behov och kapacitet beror mycket pa situationen, bland an-
nat typen av hindelse, sikerhetsaspekter, nérhet till sjukvard, forméga till
omstillning, geografi, vider och tidpunkt. Bdde Ovning Tyko och utvirde-
ringen av SLL visade att landstingen behdver bli bittre pa att sammanstélla
lagesbilder och genomfora ldgesanalyser. Annars blir det svart att fatta rétt
inriktningsbeslut och samordna den tillgdngliga kapaciteten.

Larande om kapacitetsstyrning och krishantering

Formagan hos sjukvérden att lara sig av problem och snabbt folja upp genom
att dndra sin verksamhet proaktivt utifran prognoser kan forbéttras. Personal-
bristen forutsags langt 1 forvdg och vardplatsbristen har varit konstant i 10-15
ar. En trolig anledning till att anpassningar inte skett &r begrédnsade finansi-
ella resurser och behovet att 6ka produktiviteten.

For att klara det anstrdngda produktionsldget med otillricklig kapacitet i
manga verksamheter behovs inte bara 6kad tillgdng péd personal, utan ocksé
nya arbetssétt som bidrar till att bade behoven och kapaciteten styrs bittre till
varandra. Ett sétt att adressera detta problem dr genom den strukturfordandring
mot nira vard som ska inleda ett mer preventivt hilsofrimjande arbete och
som ocksé anses kunna avlasta specialistvarden.

Aven inom specialistvarden behdvs 16pande fordndringar for att oka resili-
ens och kapacitet. Produktionen inom specialistvarden behdver {4 hjilp att
utifran ett systemperspektiv identifiera och avhjilpa flaskhalsar genom and-
rade arbetssitt och processer. I den 16pande driften kan man inféra nya perso-
nalkategorier sdsom patientflodeskoordinatorer inom cancervarden eller
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vérdplatskoordinatorer och bittre IT-system. For mer genomgripande forbitt-
ringar av kapacitet och produktivitet behover man sannolikt stirka den pro-
duktionsnira verksamhetsutvecklingen i samarbete med bl.a. olika experter
pa vardlogistik och digitalisering. Mycket av utvecklingsarbetet i svensk
sjukvard ar skiljt frdn den I6pande produktionen och implementeras sedan
inte 1 produktionen [143].

Om innovationsverksamheten far fokus pa okad kapacitet att mota pro-
duktionskraven kan produktionspersonalen involveras i ett mer metodiskt
forbattringsarbete, och dé kan de ritt omfattande resurser som liaggs pé inno-
vation komma till praktisk nytta i att stodja implementering av innovationer i
den 16pande produktionen av vard. Detta skulle sannolikt gora arbetet inom
vardproduktionen mer attraktivt och langsiktigt hallbart. Det finns ocksa
andra atgéirder for att forbattra resiliensen i vardproduktionen som inte stude-
rats tillrdckligt 1 detta arbete: att mer systematiskt anvinda simuleringar i ut-
bildning och patientsdkerhets- och kvalitetsarbete [144].

Diskussion av resultaten utifran
rapportens fragestdliningar

Hur kan svensk sjukvards kapacitet beskrivas?

Den svenska specialistsjukvardens kapacitet har gatt ned under de senaste
aren, beroende pé en svarighet att fortsétta poliklinisera arbetet och korta
vardtiderna. Den tekniska utveckling som pabdrjades under 1980-talet och
som innebar mindre invasiva metoder med kortare vardtider har nu sannolikt
natt en fas ddr storre forbattringar inte ldngre sker lika snabbt. Medelvardti-
derna har inte heller minskat under de senaste fem—sex aren, vilket delvis be-
ror pé att mindre sjuka patienter dverfors till 6ppenvard och de svarare mer
vardtunga patienterna samlas i den slutna varden. Detta innebaér att antalet
vardplatser inte racker for att mota behoven, vilket visar sig i att specialist-
vérdens produktion, produktivitet och kapacitet gick ned under perioden
2012-2016. Bristande kapacitet i form av personal och vardplatser leder san-
nolikt till undantrdngning och risker for patientsékerheten [145].

Hur planeras svensk sjukvard pd léngre sikt utifrén
olika behovsscenariere

Genomgangen av sjukvérdens arbete med prognoser visar pa 6kade behov
som kréver storre investeringar, en dndrad systemstruktur och dndrade ar-
betssétt 1 sjukvarden. Nya rationaliseringspotentialer finns frimst i prevent-
ion och hédlsofrdmjande atgirder for att langsiktigt minska behoven och i di-
gitalisering for att uppnd en hogre kapacitet. Det pagér initiativ {or att stirka
den néra varden i denna riktning, men tidigare initiativ har inte varit fram-
géngsrika.

Den planering som sker i landstingen ar framst kortsiktig, och dven styr-
ningen av resurser ar kortsiktig utan tillrdcklig koppling till lingre mal, vilket
innebér att mycket tid 1dggs pa “’brandsldackning”.
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Vilken kapacitet finns att hantera olika kritiska situa-
tioner i den dagliga kliniska driften och vid allvarliga

handelser?

Sjukvarden har en tydlig kapacitetsbrist som syns i 6kande kéer, minskad
produktion och minskad produktivitet. Det hoga resursutnyttjandet i sjukvar-
den gor att mindre variationer och storningar far stora konsekvenser eftersom
fria resurser saknas. Samtidigt har varden ldnge arbetat néra sin kapacitet for
vérdplatser och lirt sig att béttre anpassa vardens produktion efter varierande
omsténdigheter. Alla landsting har borjat infora produktions- och kapacitets-
planering, men inget av de studerade landstingen har genomdrivit det konse-
kvent i samtliga verksamheter. I vissa landsting har framgéngar med kapaci-
tetsstyrning undergrivts pga. resursbrist och en kortsiktig budgetstyrning.

Vid allvarliga hiandelser ar varden vil forberedd och kan snabbt aktivera
tjdnsteman 1 beredskap och sérskild sjukvardsledning for att inrikta och sam-
ordna tillgingliga resurser. Om det gar att nd en balans mellan behov och ka-
pacitet beror pa ménga situationsspecifika faktorer. Samtidigt visar risk- och
sarbarhetsanalyser att antalet tillgdngliga respiratorplatser och operationska-
paciteten sétter grianser for vad varden klarar vid en skadehidndelse med
manga svart skadade, utan att kompromissa med den medicinska kvaliteten.
Det dr ocksé svart att dra nigra sikra slutsatser om sjukvérdens uthéllighet
vid en langvarig allvarlig hdandelse.

I vardens dagliga drift saknas ofta en mer langsiktig inriktning pé arbetet
och en buffert i den dagliga, operativa verksamheten som stirker resiliensen.

Hur sker ett IGrande i landstingens verksamheter
relaterat fill tillganglighet och produktions- och
kapacitetsplanering?

Det har varit svart att fa till ett mer langsiktigt 1arande i landstingens verk-
samheter ndr det géller tillgédnglighet och produktions- och kapacitetsplane-
ring. Det beror delvis pé svarigheter att 6ka kostnader och bristande strate-
gier for hur man ska 6ka kapaciteten och produktiviteten samtidigt.
Prognoser som pekade pa minskande behov av vérdplatser till foljd av medi-
cintekniska framsteg blev ofta intecknade 1 forvédg av sjukvarden.

Stora delar av vardens professioner verkar tycka att produktions- och kapa-
citetsplanering inte hor till sjukvérden, trots att en god vard forutsétter en god
produktions- och kapacitetsstyrning. Satsningar pa digitalisering &r heller inte
tillrackligt offensiva. Kostnaderna for IT-anvdndningen i landstingen ligger
forhallandevist lagt och koncentreras till IT-drift i stillet for att strategiskt
dndra verksamheter och uppdrag.

Léarandet som ror kapacitetsstyrning dr till stor del personbundet och inte
del av vardens verksamhetsledningssystem; det finns alltsd inga krav pa pro-
duktions- och kapacitetsplanering eller kapacitetsstyrning. Det finns ocksa
for lite kunskap om forutsittningarna for sddan planering i form av IT-
system, verksamhetsutveckling, ledarskap, kultur och andra styrsystem.
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Vad sager forskningen om kapacitetsstyrning i
sjukvarden och vad kan sjukvarden I&ra sig av den?g

Kapacitetsstyrningen kan definieras som organisationens respons pa upplevd
efterfrigan. Styrningens syfte dr att maximera genomflodet av patienter 1 sy-
stemet. Litteraturen om kapacitetsstyrning visar att forbattringsinitiativ kan
oka hélso- och sjukvérdens tillgénglighet och resiliens genom fokus pé att
uppnd jamnare floden, battre Gverblick, béttre forutségelser av patientfloden,
respons genom daglig kapacitetsstyrning, en systemansats och flexibel an-
viandning av olika personalkategorier. Genomgéngen av landstingens arbete
med produktions- och kapacitetsplanering visar dock att dessa metoder inte
anvands tillrackligt mycket och konsekvent i landstingen.

Hur samverkar produktions- och kapacitetsplanering
med ledning, styrsystem, resurser, infrastruktur och
processer som pdverkar kapaciteten i vérden?

Landstingen har ett svagt system- eller produktionsperspektiv pa kapaciteten,
och de utgar mer fran foregaende ars produktion som ett métt pa kapacitet el-
ler tillgdngen pa olika produktionsresurser var och en for sig, t.ex. vissa per-
sonalkategorier eller vardplatser. Landstingen behdver mer kunskap om hur
kapaciteten paverkas av och samverkar med ledning, styrsystem, resurser, in-
frastruktur och processer, och for det behovs olika ansatser varav simulering
kan vara en viktig komponent. Fallstudierna visade ocksé att styrning av re-
surser utifran nyckeltal och for hirda budgetrestriktioner inom t.ex. kirurgin
kan gora det omgjligt att uppna de produktionsplaner som satts utifran beho-
ven. Konsekvensen av detta dr svirigheter att behélla och rekrytera personal 1
tyngre akutverksamheter sasom kirurgi. En storre del av innovationsverksam-
heten i landstingen skulle ocksa kunna fokusera pé att implementera innovat-
ion i1 produktionen for att 6ka kapaciteten i olika vardomraden.

Vilka konsekvenser har kapacitetsbrist i sjukvdrdens
dagliga drift for féormdgan att hantera allvarliga,
extraordindra handelser?

Det dr svart att avgora hur den identifierade kapacitetsbristen 1 sjukvardens
dagliga drift paverkar formagan att hantera allvarliga, extraordinira héndel-
ser. For det forsta har det inte intrédffat tillrdckligt manga allvarliga hiandelser
i Sverige som kan utgora underlag for evidensbaserade slutsatser. For det
andra har inga storre simuleringar utifrin fragestillningen gjorts som kan
komplettera bristande evidens.

Déremot dr det troligt att svensk sjukvérd, genom det regionala och nation-
ella arbetet med katastrofmedicinsk beredskap, initialt kan hantera en allvar-
lig hiindelse. Det visar bade utvirderingar fran Ovning Tyko [186] och utvir-
deringar av hdandelserna pa Drottninggatan [187] och bussolyckan utanfor
Sveg [191].

Samtidigt visar risk- och sarbarhetsanalyser att antalet respiratorplatser och
operationskapaciteten sétter granser vid en skadehéndelse med manga svart
skadade. Landstingen behdver katastrofmedicinsk forméga att samverka med
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relevanta aktorer och samordna utnyttjandet av existerande resurser for att
inte bli 6verbelastade eller underutnyttja sjukvéardens resurser.

Det dr ocksé svart att uppskatta resiliensen i svensk hélso- och sjukvérd,
dvs. formégan att hantera storningar och upprétthélla virdproduktionen under
varierande omsténdigheter. Forskningen inom “resilience-engineering” for-
soker dock uppskatta resiliens genom att bedoma formégor att respondera,
skapa overblick (monitorera), forutsidga och lira. Hélso- och sjukvéarden kén-
ner vil till prognoserna om brist pd vissa yrkeskategorier och sjukvardens
framtida utmaningar baserat pa demografi och krav pé arligt 6kande produk-
tivitet. Genomgéngen av landstingens behovs- och kapacitetsplanering visar
dock att de kan bli bittre pa att dverblicka situationen och méta behov och
kapacitet, for att 1 sin tur bli béttre pa att respondera, bade kortsiktigt och
langsiktigt genom omstéllning av verksamhet. Det anstrangda resursliaget bi-
drar till att planeringen blir kortsiktig och inte aggregeras upp pa landstings-
niva utan sker inom givna organisatoriska enheter. Ddarmed blir det svart att
genomfora de fordndringar som enligt prognosarbetet dr nddvandiga. Arbetet
med att sdkerstélla tillgang pa viss yrkespersonal inleds ofta inte forrdn kri-
sen dr ett faktum, och pa verksamhetsniva finns ingen genomgéende produkt-
ions- och kapacitetsplanering.

Det finns verksamheter som sedan linge arbetar konsekvent med kapaci-
tetsstyrning medan andra dnnu inte borjat. Larandet om hur vardkapaciteten
kan sékerstillas verkar begrdnsas av givna strukturer, resursbegransningar
och bristande tillit for ledning och politik hos vissa personalgrupper inom
hélso- och sjukvérden.

Det anstrangda resursldget 1 hdlso- och sjukvéarden innebér pa kort sikt en
okad risk for brister i patientsékerheten. Pa lingre sikt blir det sannolikt sva-
rare att behalla och rekrytera personal och att motsvara befolkningens for-
vantningar pa tillgdnglighet, och det kan i sin tur leda till en minskad legiti-
mitet for sjukvarden i dess nuvarande organisation.
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Bilaga 1. Landstingens produktions-
och kapacitetsplanering

Landsting Arbete med PoK pd regionniva (baserat pa genomgéng  Kommentar
/regioner av landstingsdokument, AR - arsredovisning)
Stockholms PoK ndmns inte i AR for 2015-2017, for S6S ndmns PoK specifikt PoK sker decent-

|&ns landsting

Region Upp-
sala

Landstinget
Sérmland

Region Oster-
gbtland

Region JOnko-
pings l&n

Region Krono-
berg

Landstinget i
Kalmar Ian

Region Got-
land

Landstinget
Blekinge

Region Skd&ne

Region Hall-
and

for 2014 och for St. Eriks sjukhus 2013. Plan fér oberoende av hyr-
personal nGmner schemaldggning efter verksamhetens behov.

Gemensam modell och verktyg sedan 2012. Enligt AR 2014~
2016 uppfylls PoK mélen delvis, frémst i Enképing. LAngsiktig
kompetensforsérining ses som kritiskt, samverkan sker inom reg-
ionen.

PoK pdbdriades 2013 p& valda kliniker och har successivt inforts
i fler verksamheter. Enligt AR 2016 finns tydliga skillnader i imple-
mentering mellan verksamheter.

Beslut att PoK ska anvéndas i hela Ostergétlands landsting finns
sedan 2008. 71 % av kliniker och vardcentraler anvénder PoK
enligt AR 2016. En revisionsrapport frdn 2015 anger att PoK ar
delvis genomfort, men att IT-stdd brister. Plan fér oberoende av
hyrpersonal ndmner férbéttrad PoK som atgard.

PoK omndmns i AR for 2011 som framgd@ngsfaktor (KPS — kapa-
citets- och produktionsstyrning). Ar 2012 anstdlldes logistiker,
2013 fordjupades arbetet, och f&r 2015 nGmns att PoK aktuali-
serats och ingdr i verksamheternas I6pande ansvar. | plan for
oberoende av hyrpersonal stdlls krav pd PoK innan extern per-
sonal kan tas in. Professionsmiljardrapport 2017 n&dmner PoK.
PoK n&dmns i budgeten 2014 som viktigt for att 6ka tillgdnglig-
heten. Enligt planen f&r 2015 ska 20 % ha infort PoK och 80 % ska
ha infért PoK 2017. Ar 2016 hade 45 % av verksamhetscheferna
pdbdrjat PoK. Professionsmiliarden stéder PoK, logistiker an-
stallda.

En modell fér PoK togs fram 2015 och implementerades i verk-
samheterna 2016. | budget 2017 ndmns mdlet k&fri vard. PoK
och tre mé&naders framférndlining i schemaldggning ndmns som
viktiga steg i budget och professionsmiljardrapport for kéfri vard.

PoK namns inte i tidigare d&rsredovisningar. | verksamhetsplan for
2017 n&dmns att PoK ska pdborjas. PoK n&dmns i plan fér obero-
ende av hyrpersonal.

Inférande av PoK p&bdrjades 2010, men lades ned 2012. Enligt
en revisionsrapport frdn 2016 var skdlet "att implementeringen
inte hade utforts pd ett satt som skapade legitimitet for sattet
att planera. Férankringen var bristfdllig och utvecklingen drevs
av flera interna och externa aktérer med bristande samord-
ning.” PoK dr prioriterat sedan 2016. PoK némns bdde i plan for
oberoende av inhyrd personal och i rapportering av profess-
ionsmiljarden. Battre uppfdljning, utbildning och handledning
sattes in 2017 for att stdédja arbetet med PoK.

Chefutbildning i PoK inleddes 2012. AR 2013 angawv strukturerad
produktionsplanering som avgérande framgdangsfaktor fér 6kad
tillganglighet. Enligt strategi for forbattringsarbete i regionen
2016-2020 ska samtliga verksamheter implementera PoK. PoK
ndmns i plan fér oberoende av hyrpersonal. Utbildning av alla
vardcentraler i PoK skedde inom professionsmiljarden.

| budget 2018 framhdills PoK som en effektiv styrmodell som s&-
kerstdller att kompetens och resurser anvénds pd ett satt som
stéttar den politiska inriktningen och inv@narnas behov. | hdlso-
och sjukvardsstrategin 2017-2025 framhdlls PoK som ett arbete
som maste fortsatta. Plan fér oberoende av hyrpersonal ndm-
ner bemanning effer patientbehov.
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raliserat pd& sjuk-
husen

Tilgdngligheten
férsémrad 2016

PoK-arbetets mal
anses uppfyllda
enligt AR 2016.
PoK pdbdrjades
fidigt, redan 2006.

Inga évriga doku-
ment (revision
etc.) om PoK
(KPS) har identifie-
rats.

Procentsatta mal
for PoK togs bort
2017 och nédmns
inte i AR 2018.

Budget 2018 n&dm-
ner inget om PoK

PoK pd&bdriades
2017

PoK inférdes enligt
revisionsrapport
p& ett ostrukture-
rat satt 2010-2011.
Inget anges om
PoK i planer eller
budget 2016-
2018.

PoK lyfts som ett
forbattringsom-
r&de i revisions-
rapporten Ledti-
der i vérdkedjan

PoK n&mns fr.o.m.
2014 i regionstyrel-
sens arbete med
Region Hallands
kostnadsutveckl-

ing
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Vastra Gota-
landsregionen

Landstinget i
Varmland

Region Ore-
bro 1an

Region Vdast-
manland

Landstinget
Dalarna

Region Gavle-
borg

Region Vaster-
norrland

Region J&mi-
land Hérjieda-
len

Vasterbottens
|&ns landsting

Region Norr-
botten

Regiondvergripande PoK beslutades 2013, inférande av ett reg-
jondvergripande planeringssystem pdbodrjades 2016 och region-
dvergripande PoK inférdes med start 2017. PoK ses som fram-
gdngsfaktor i att férbdttra tillganglighet och kvalitet enligt
planeringsunderlag fér 2019. Arbete med kompetensmix och
PoK sker ocksd.

Ar 2009 inférdes Lean som overgripande verksamhetsfilosofi.
PoK startades i pilotprojekt 2012 och under 2013 inférdes PoK i
division opererande. Under 2014 inférdes PoK i fler verksam-
heter, bl.a. medicin och diagnostik, Varen 2016 beslutades att
PoK skulle utvecklas i dnnu hégre grad pd landstingsdvergri-
pande niva. Ett regiondvergripande IT-system for PoK inférdes
2018. PoK n&mns i handlingsplan fér oberoende av hyrpersonal
och i rapport om arbetet inom professionsmiljarden.
Forberedelse for Iansdvergripande PoK pdbdrjades 2015 med
lansdvergripande kliniker och ett gemensamt operationsrad. Ar
2016-2017 kom l&nsgemensam PoK igdng i vissa verksamheter,
division opererande och onkologi, och redan lett fill 5kad pro-
duktion och bdattre fillganglighet.

Enligt AR 2016 fordjupades arbetet med att effektivisera pro-
duktionsprocessen och optimera kompetensbemanning, och
det inrédttades dven ett dvergripande produktionsrdd 2016. PoK
inom professionsmiljarden, med fokus pd schemaldggning.

PoK har inte varit fokus fér landstinget i Dalarna, men arbete in-
leddes inom division kirurgi 2016. PoK ndmns endast fér tandvar-
denilandstingets AR 2015 och 2013. | professionsmiliardrapport
ndmns PoK vid Falu lasarett under 2017.

PoK férbereddes 2009 inom operation och pdbodrjades 2010 i
samtliga divisioner inom ramen fér en Lean-satsning. Samtliga
fem divisioner anstdllde Lean-samordnare med erfarenhet frén
industrin. Lansgemensam PoK och operationsrdd inférdes 2012.

PoK startade 2013 som del i férbattrad ekonomistyrning. Region-
gemensam produktionsplanering 2014. Webbaserat resurspla-
neringsverktyg VERA (verksamhet, ekonomi, resurs, analys) tankt
for PoK, men anvdnds frémst f6r kostnadsuppféljning och be-
manning. PoK ndmns i plan fér oberoende av hyrpersonal.

En arbetsgrupp for att inféra PoK boérjade 2013, och en
femstegsmodell togs fram med syfte att férbatira tillgénglig-
heten i regionen. Ldngsamt upptag av PoK i verksamheterna
ledde till omtag hésten 2016 med utbildning i PoK av persona-
len, genomfort av personal frdn Gavieborg. En 6kad tydlighet
och uppfdljning frdn regionstyrelsen kom 2017 med krav pd att
alla verksamheter skulle ha en produktionsplan juni 2017. Plan
for oberoende av hyrpersonal nGmner "bérja arbeta med PoK”.
PoK lyftes upp fill ledningsnivé enligt AR 2012. Enligt AR 2013 har
PoK pabériats i samtliga verksamheter. Senare AR anger att PoK
ar avgdrande och hoégprioriterat. Landstingets utvecklingsen-
hets metodarbete har enligt revisionsrapport frén 2015 inte ta-
gits upp i verksamheterna. Under 2017 férstérktes fokus pé Pok,
med utveckling av mallar etc. Plan fér oberoende av hyrperso-
nal nGdmner behov av fortsatt utveckling och systematik fér PoK.
| rapporteringen av arbetet inom professionsmiljarden n&mns in-
férande av en samlad PoK enligt férebild frdn Region Halland.
AR 2009 namner bild-och funkfionsmedicins arbete med PoK.
PoK ndmns ocksé dvergripande i landstingets AR 2015 och 2016
samt i verksamhetsstrategi for 2015 och i landstingsstyrelsens
plan 2017 som ett satt att nd dkad effekfivitet. | strategisk plan
for 2018-2020 nédmns risken att PoK inte kommer att leda fill
Okad produktivitet. Enligt landstingsdirektdrens rapport - upp-
drag frdn styrelsen 2017 har samtliga divisioner PoK p& sin
agenda. Plan fér oberoende av hyrpersonal n&mner PoK som
Atgaérd.

Regiondvergri-
pande PoK med
specialisering av
verksamheter och
externa logistiker.

En revisionsrap-
port frédn 2017
framhdller brister i
fillgangligheten
och i data for att
folja utfallen.

Stora framgd&ngar
med PoK har upp-
natts inom division
opererande och
onkologi.

PoK sker framst p&
sjukhusets soma-
tiska del

Verksamhetscon-
troller p& Falu lo-
sarett borjar PoK

Fokus pd& PoK gatt
ned sedan 2014
med samre fill-
gdnglighet

En revisionsrap-
port frdn 2016
framhdller brist p&
personal som ar-
betar med PoK
Enligt verksam-
hetsutvecklare
har PoK stupat pd
bristande fardig-
heteri verksam-
heten. De har fatt
stéd, fast behdvt
handgriplig hjalp.
En revision av op-
erationsverksam-
heten frén 2015
konstaterar att
PoK inte anvénds.
Mer omfattande
ansats for infé-
rande av PoK p&-
boériades 2018.
Genomgdng av
sOkbara doku-
ment p& Region
Norrbottens hem-
sida visar aft PoK
bérjade fore-
komma som me-
tod 2015
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Bilaga 2. Lista dver intervjuade
personer

Intervjuer om produktions- och kapacitetsplanering

Utbild-

Intervju- o . Datum for
Position ning q .
person Jyrke intervju
Jennie Liling- Omré&deschef opererande och onkologi, Sjukskd- 2018-02-09
Stéhl Region Orebro lan terska
Pia Oijen Chef for ledningsstdd, Region Orebro 1&n Sjukskd- 18 0104
terska
Goran Wallin Prof§§sor kirurgi, f.d. klinikchef, Region Ore-  Ldkare 2018-02-14
bro lan
Peter Flodstrém Verksamhetschef, kirurgkliniken USO Lékare  9018-02-08
Kurt Pettersson Chef operationsradet, Region Orebro 1&n Lakare 2018-02-01
Mats Granberg F.d. produktionscontroller, Orebro léns Sjukskd- 2018-01-16
landsting terska
Oscar Persson Lean-samordnare, Region Gavleborg Ekonom  2918-:01-16
Johan Hansson Verksamhetschef, kirurgkliniken, Region L&kare 2018-01-29
Gavleborg
Peter Larsson Lean-samordnare, Region Gdavleborg Ingenjér  2018-02-14
Helena Bjérkman  Bitrédande hdlso- och sjukvArdsdirektor, Arb.te- 2018-04-04
produktion, Region Gavleborg rapeut
Per Fessé Lokal cancersamordnare, Region Gavle- Sjuksko-
borg terska 2018-04-04
Jérgen Striem F.d. hdlso- och sjukvArdsdirektér, Lands- L&kare
tinget Sérmland 2018-05-28
Staffan Gullisby F.d utvecklingsdirektdr, Region Gavleborg L&kare 2018-05-30
Ingrid Halvarsson Pr9dukhonssomordnore, anestesi, Region Sjuksko- 2018-06-01
Gdavleborg terska
Johan Cosmo Ansvarig fér standardiserade vardfériopp, L&kare 2018-01-11
Region Skd&ne
Jesper Stenberg  Central planerare, Region Skéne Ldkare  9018-04-16
Carina Lundin Cenftral planerare, Akademiska sjukhuset Sjuksko- 2018-01-08
terska
Myrna Palmgren  Produktions- och logistiksamordnare, Reg- Civ.ing, 2018-02-02
ion Ostergétland fil.dr
Tobias Dahlstrdm  Analyschef, Landstinget Dalarna Ek.dr 2018-06-27
Intervjuer om beddmning av vardbehov och vardkapacitet
Landsting Intervjuperson Position Datum for
intervju
Stockholm Riita Bendes Enhetschef, vardanalys och statistik 2018-08-28
Eva Wermeling- Analytiker, vardanalys och statistik
Danielsson
Bjorn Wettermark Avdelningschef, utveckling
Jamtland Ingela Jonsson Planeringschef 2018-08-29
Dalarna Tobias Dalstrém Analyschef 2018-08-30
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Vdastman-
land

Kalmar
Skane
Vdasterbot-
ten

Vastra
Gotaland

Kronoberg

Ostergot-
land

Vdsternorr-
land

Liselott Sjoqvist
Patrik Glasberg
Anna Stédlhammar
Jonas Claesson

Nina Bonnedahl
Tomas Andersson
Levi Silvermyr

Tobias Nilsson

Martin Myrskog
Per-Henrik Nilsson
Caroline Palmgyvist

Lena Lundberg

Ditte Persson Lindell

Asa Hedin Karlsson

Peter Lothman
Anna Wahlund

Bitrddande sjukhuschef
Planeringschef, primarvard

Enhetschef, hdlso- och sjukvardstyr-
ning

Bitrddande hdlso- och sjukvardsdirek-
tor

Enhetschef, regional vardanalys
Enhetschef, specialistvérd

Strateg, koncernstab utfoérarstyrning
och samordning

Chefsstrateg, omstaliningen

Regiondirektor

Halso- och sjukvardvardsdirektor
HR-direktor

Halso- och sjukvardsdirektor
Varddirektor, bitr. regiondirektor
Ekonomidirektdr

Hdlso- och sjukvardvardsdirektdr
verksamhetschef/planeringschef

Intervjuer om sdrskild sjukvardsledning och kapacitet

Landsting Intervju-
person
Stockholm Jessica Lindberg
Jamtland Anna-Lena Al-
freds
Dalarna Ingela Boberg

Vastmanland
Kalmar
Skane
Vdasterbotten

Vastra
Gotaland

Kronoberg

Ostergotiand
Vdasternorrland

Norrbotten

Srebro

Uppsala

Jonkoping

Lena Lundgren

Per Ingvarsson

Rolf Ohrlander

Andrea Kickinger

Maria Fast
Johan Aremyr

Agneta Karlsson

Eva Bengtsson
Mats Jonsson

Petter Nordkvist

Maria Westin
Claes Méarten
Ingberg
Stefan Lindh

Caroline Cherfan

Position

Enhetschef, katastrofmedicinsk be-
redskap

Beredskapschef

Beredskapssamordnare

Katastrof och beredskapsplanléag-
gare

Halso- och sjukvardsstrateg

Omrddeschef, krisberedskap, séker-

het och miljdledning
Beredskapssamordnare

Enhefschef, sdkerhet och Beredskap
Regionutvecklare, sdkerhet och be-
redskap

Sakerhetschef, sGkerhetsenheten

Beredskapssamordnare
Sakerhetschef

Sdkerhetsstrateg, beredskap

Beredskapschef
Beredskapséverldkare

Regional beredskapssamordnare

Beredskapssamordnare

2018-08-31
2018-09-03
2018-09-05
2018-09-06

2018-09-07

2018-09-10

2018-09-13

2018-09-20

Datum for
intervju

2018-09-05

2018-09-04
2018-08-30
2018-08-31

2018-09-03

2018-09-12

2018-09-05

2018-09-04

2018-09-10

2018-09-13
2018-09-13

2018-08-22

2018-08-29

2018-09-13
2018-09-06
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Bilaga 3. Infervjuguide produktions-
och kapacitetsplanering

Semistrukturerad intervju fragestaliningar:
Bakgrund/overgripande:

* Beskriv kort dina erfarenheter av produktions- och resursplanering under
din yrkesbana.

 Beskriv hur produktions- och resursplanering sker 6vergripande i er verk-
samhet och hur den beror av planering som gors pa dverordnad niva samt
av tidigare och senare aktiviteter i en storre vardprocess.

+ Vilken stillning och uppskattning atnjuter planeringen i er verksamhet?
Vilken/vilka organisatorisk(a) placering(ar) har planeringen?

* [ vilken mén sker planering och samarbete tillsammans med andra vardgi-
vare/sjukhus i regionen/landstinget?

* Hur fordelar sig er verksamhet mellan akuta och elektiva patienter och hur
paverkar det era olika verksamheter och planeringen av dessa (akutmottag-
ning, mottagning, operation och avdelning)?

* Hur hénger produktions- och resursplanering ihop med budgetplanering,
ekonomistyrning och uppfoljning?

» Pa vilket sitt skiljer sig ert nuvarande sétt att planera fran hur ni tidigare
arbetat med planering? Foljer organisationen ndgon/nagra metoder som
paverkar produktionstinket, sisom LEAN, viardebaserad vard eller annat?

Produktionsplanering:

* Beskriv hur inflddet fran tidigare aktiviteter (behovet) méts, dokumente-
ras, styrs och anvinds for produktionsplanering. I vilken mén styrs infl6-
det?

* Hur mycket tittar man pa monster i patientstrommar 6ver tid (sdsong,
vecka och dag) och pa vilket sitt paverkar detta planeringen av elektiva
patienter?

» P4 vilket sitt pdverkas produktionsplaneringen av andra enheters verksam-
het? Hur tas det hénsyn till i planeringen?

* Hur langt fram planeras produktionen och pa vilken detaljniva?

* Vem planerar och vilka IT-stéd anviands vid produktionsplaneringen? Vil-
ken bakgrund och erfarenhet har personerna? (Hur vet man tidsatgangen
for olika aktiviteter?)

* Hur vil stér sig den produktionsplanering som lagts? Héller den, eller tar
verkligheten 6ver? Vilka oforutsedda héndelser paverkar planeringen?

 Enligt din asikt, vad (vilka faktorer, begridnsningar, policies osv.) forhind-
rar att ni uppnar en dnnu hogre produktion dn dagens?
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Resursplanering och schemalédggning:

+ P4 vilket sitt anvinds produktionsplaneringen for resursplanering (beman-
ning) inom de olika verksamheterna (akutmottagning, mottagning, operat-
ion och avdelning) och med vilka tidshorisonter (r, ménader, veckor och
dagar)?

* Vad kommer forst, vardbehovet eller personalbehovet? Liggs planeringen
efter behov eller ldggs planeringen efter tillgang pé folk/resurser i tjanst?

» Hur paverkas schemaldggningen inom de elektiva verksamheterna (mot-
tagning, operation och avdelning) av akut verksamhet?

 Vilka verksamheter (akutmottagning, mottagning, operation och avdel-
ning) och yrkeskategorier ar svarast att schemaldgga? Varfor?

» Vilken framforhallning finns for respektive yrkeskategori vid schemalédgg-
ning?

» Samplaneras olika yrkeskategorier direkt, eller styrs planeringen av en yr-
keskategori?

* Vem ldgger och justerar bemanningsscheman och vilka IT-stéd (automati-
serat?) anvands vid planeringen? Vilken bakgrund och erfarenhet har per-
sonen? Vilket mandat har hen?

» Vilka andra resurser (forutom personal) planeras? Vilken betydelse har ka-
pacitet i tidigare- och senarelagda aktiviteter (t.ex. vardplatser) for plane-
ringen av er enhet?

* Hur identifieras flaskhalsar (begransande resurser) och hur paverkar dessa
planeringen?

+ Vilken utnyttjandegrad av kapaciteter (personalkategorier, utrustning, op-
salar och vardplatser) efterstrivas (50—100 %)? Hur berdknas procentsat-
sen?

Uppf6ljning av planering:

* Hur sker uppf6ljning av planering (mot planerad volym eller mot aktuell
ko)? Vilka méatt anvands?

+ Vilka eftekter/mal efterstrdvas?

+ Pa vilket sitt anvinds uppfoljning till att forbéttra planeringen?

* Hur triffsdker dr planeringen, dvs. hur mycket skiljer sig verkligheten fran
planeringen, dels resursmaissigt, dels produktionsméssigt?
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Bilaga 4. Intervjuguide — behov
och kapacitet, sarskild
sjukvardsledning

Kapaciteten i svensk sjukvard — frageunderlag
1. Analyser och processer for bedomning av vardbehov och vardkapacitet

A) Hur gors en 6vergripande bedomning av vardbehov och vardkapacitet 1
landstinget/regionen pa kort (1-2 &r) och lang sikt (5-10 &r)?
* Vilken funktion dr ansvarig for bedomningen och vilka enheter eller or-
ganisationsdelar deltar?

» Kan vi fa ta del av dokumentation av processen/processerna?

B) Hur beskrivs vardbehov och vardkapacitet i denna 6vergripande bedom-
ning?
* Vilka data och vérdresurser ligger till grund for att beskriva vardbehov
och vardkapacitet samt vilken tidshorisont anvénds i prognostiseringen?

» Kan vi fa ta del av dokumentation om aggregerat prognosticerat vardbe-
hov och vardkapacitet?

C) Hur hanteras eventuella skillnader mellan prognosticerat vardbehov och be-
fintlig vardkapacitet?
» Stams vardproduktionsplaner (antal atgarder/aktiviteter) och budget/in-
vesteringsplan (ekonomiska resurser) av med varandra?

» Kan vi fa ta del av eventuell dokumentation?
For att klarldgga sambandet mellan kapacitetsplanering och formdga att re-
spondera pd avvikelser i varddriften (t.ex. pga. kapacitetsbrist) har vi dven
ndgra fragor om hur TiB-funktionen har aktiverats under de senaste dren:

2. Sarskild sjukvérdsledning och kapacitet i hélso- och sjukvirden
A) Hur manga TiB-uppdrag hade landstinget/regionen 2015-2017?

B) Hur manga ganger aktiverades sirskild sjukvéardsledning i1 lands-
tinget/regionen 2015-2017?
* Vilken nivé var det pa dessa (stabsldge, forstarkningsldge eller kata-
stroflage)?
* Vad var orsaken till dessa?
»  Bristande kapacitet sasom IT-driftstorning eller personalbrist?
> Okat vardbehov t.ex. pga. olycka, virme eller halka?

C) Vilka ér beslutskriterierna for att aktivera sérskild sjukvardsledning?

D) Kan vi fi ta del av den uppfdljande sammanstéllningen/rapporten fran
dessa tillfallen?
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Definitioner:

Vardbehov — den objektiva, medicinska skillnaden mellan en individs fak-
tiska hélsotillstdnd och ett béttre hilsotillstind som gér att uppnd med rimliga
vérdinsatser.

Vardkapacitet — den maximala vardproduktion som landstinget (antingen
sjélv eller i annan regi) kan stilla till forfogande till landstingets befolkning
under en viss tidsperiod (t.ex. 1 ar). (Kapacitet dr den mojliga produktion
som resulterar ur samtliga vardresursers samverkan och ar definitionsméssigt
storre dn den faktiskt uppnadda produktionen.)

Vardresurser — olika produktionsfaktorer som bidrar till vArdproduktionen,
t.ex. vardplatser, personal, infrastruktur, regler, normer, standarder, organi-
sation, ledningsstruktur, medicinteknik, IT-system och ldkemedel.
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Bilaga 5. Exempel pd landstingens
arbete med vardbehovsprognoser

Lands-
ting/ reg-
ion

Exempel pa arbete med vardbehovsprognoser pa regionniva (baserat pa ge-
nomgdng av landstingsdokument, AR - arsredovisning, verksamhetsplaner, bud-
getar m.m.)

Stock-
holm

Ské&ne

Vdastra
Gotal-
and

Halland

Jonkd-
ping

Uppsala

| budgeten 2018 redovisas befolkningstillvixten och en dvergripande analys av
vardbehovet. Det anges att I&net dr en av Europas kraftigast vaxande regioner.
En 6kad andel dldre i befolkningen i kombination med en snabb medicinsk ut-
veckling bidrar till att v&rdbehovet ékar i snabbare takt &n befolkningstillvéxten.
Det anges att utvecklingen i sjukvardskonsumtionen foljs kontinuerligt. Stafistik for
olika ohdlsotal redovisas. En 6vergripande langtidsplan for hdlso- och sjukvérden
som stracker sig fill 2040 har tagits fram.

| verksamhetsplanen och budgeten 2017 ingdr en befolkningsprognos ddr befolk-
ningen férvéntas éka under de ndrmsta daren, forstarkt av strdmmen av flyktingar
och migranter. Aldersstrukturen férvéntas féréndras markant och en véxande an-
del dldre stdller hbgre krav pd hdlso- och sjukvarden. Den snabba utvecklingen
inom sjukvardsteknologi och IGkemedelsterapi stdller krav pd kompetensutveckl-
ing och &kar behovet av uppfdljning och rehabilitering i regionen. Regionen gor
en arlig vardbehovsanalys 6ver befolkningen som underlag fér planering av var-
den.

| budgeten 2018 anges att befolkningen i regionen véxer snabbt, frémst driven av
en stor invandring men dven ¢kande fodelsenettotal. En &ldrande befolkning gor
att det blir en utmaning att méta det 6kade vardbehovet med en effektiv kost-
nadskontroll. En analys av utvecklingen av tillvaxten i olika dlderskategorier redo-
visas och det konstateras att férsériningskvoten kommer att &ka under de kom-
mande d&ren. Det anges att den psykiska ohdlsan okar liksom férekomsten av
cancer pd grund av fler dldre och mer forfinade diagnosmetoder. Véardkonsumt-
ion och utveckling av vardkonsumtion redovisas i AR 2017.

I AR 2017 anges att va@rdbehovet dkar till f8lid av att befolkningen véxer och far
en annan dldersstruktur. Under det ndrmaste decenniet forvéntas de demo-
grafiskt betingade behoven 6ka kraftigare an ndgonsin tidigare. Den medicintek-
niska utvecklingen som medfér stérre behandlingsmojligheter, innebér ocksé
6kade kostnader. Det anges att de senaste drens inflode av asylsdkande stdller
6kade krav pd regionens hdlso- och sjukvard. | hdlso- och sjukvardstrategin kon-
stateras att hdlsan hos invdnarna i Halland som helhet dr god men att det finns
ojamlikheter.

I AR 2017 redovisas befintlig vardstatistik med bl.a. antal vardbesok, vardplatser,
behandlingar, laboratorieanalyser och vardanstdllda. Det anges att regionen har
en langsiktigt positiv befolkningsutveckling med dldre befolkning dn riket och att
en forutsattning for att tillgodose det 6kade véardbehovet dr att vérden ges i sam-
verkan med patienten och narstGende. Lénets befolkning har Iagre behov av
hdlso- och sjukvard an riket. | rapporten presenteras verksamhetsstatistik for hur
antalet ldkarbesok forandrades inom olika delar av varden 2012-2017, inklusive
kopt vard.

| landstingsplanen 2015-2017 redovisas hélsoutvecklingen i landstinget. Exempel-
vis anges att man férvantar sig en dkad konsumtion av psykiatrisk vérd men mins-
kat vérdbehov inom vissa livsstilsrelaterade sjukdomar. En stigande medellivs-
l&ngd innebdr ett dkat vardbehov, framfor allt inom sjukdomar i
cirkulationsorganen och tumérer. Det konstateras att en dldrande befolkning,
medicinsk utveckling och ékande patientkrav ékar hdlso- och sjukvardskostna-
derna.
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Vdaster-
botten

Orebro

Ostergodt-
land

Blekinge

Dalarna

Gotland

Gavle-

borg

Jamtland

Kalmar

I AR 2017 redovisas att befolkningen i Umed och Skellefte& har dkat p& senare ér
men att i l&nets Gvriga kommuner har antalet invénare féréndrats mycket lite. Be-
folkningen ar férhallandevis ung men med varierande dldersstrukturer i Idnet. Det
anges att pd sikt innebdr en dldrande befolkning och stérre vérdtyngd en utma-
ning for valféardssystemen. Det konstateras att landstinget har stora utmaningar i
att anpassa verksamheten pga. anstrdngd ekonomi. Nya metoder for diagnostik
och behandling och dessas pdverkan pd vérdbehovet inom olika vardomrdden
redovisas. Aven hdlsoutvecklingen i regionen baserat p& olika indikatorer redovi-
SQas.

| verksamhetsplanen 2018 anges att befolkningen i Orebro 1&n ér ndgot &ldre én
riksgenomsnittet. Befolkningsutvecklingen i Idnet knnetecknas av en tiltagande
urbanisering. Den demografiska utvecklingen innebdér en véxande dldre befolk-
ning och en generellt sett 6kande ohdlsa. Detta stdller krav pd& att sjukvarden
moter 6kande och delvis nya behov. Regionstyrelsen kommer under 2018 att ta
fram ett visionsdokument med en mdalbild fér hdlso- och sjukvardens utveckling
fram fill 2028 som ska ta hansyn fill demografiska férandringar och ekonomiska
férutsattningar.

| den strategiska planen fér 2018-2020 anges den demografiska utvecklingen
som en framtidsutmaning. Forsérjningskvoten férvantas stiga och kostnaderna for
valférdsti@nster 6kar samtidigt som medborgarnas férvantningar paé tillgang Hill
vard och kvalitet 6kar. Vidare presenteras en analys av befolkningens levnadsva-
nor och andra hot mot hdlsan. Det anges att regionens nuvarande ekonomiska
resultat ar ohdllbara, viket innebdr att sjukvérden mdste arbeta effektfivare. Det
anges att vardplatssituationen &r anstréngd, vilkket antas bero pd& 6kad vérd-
tyngd.

| Landstingsplanen 2018-2020 anges att hdlso- och sjukvérden behover féréndras
i snabbare takt an tidigare. En befolkningsutveckling med ékad andel &ldre och
fler utomnordiskt fodda innebdr ett stérre behov av hdlso- och sjukvardsinsatser.
Den medicintekniska utvecklingen &r mycket snabb och kostnadsdrivande. En
omvdarldsanalys av hdlso- och sjukvarden beskrivs i planeringsforutsattningarna,
inklusive befolkningsférandringar, levnadsvanor och 6kade forvéntningar pé var-
den.

I AR 2017 anges att landstinget har en befolkningstillvéxt som fréamst ér driven av
nettoinflyttning frédn utlandet. Som helhet var befolkningstillvaxten ndgot Idgre dn
riksgenomsnittet 2017. Statistik dver kder och vérdbesdk inom olika omrdden samt
ovrig verksamhetsstatistik redovisas. Det anges att antalet vardtillfallen har mins-
kat, dock inte pga. minskat vérdbehov utan som en féljd av bemanningspro-
blem, vilket lett till sténgda vardplatser.

I AR 2017 redovisas en befolkningsutveckliing med ékad andel dldre. Den psykiska
ohdlsan anges 6ka, vilket leder il fler sjukskrivningar och en stérre efterfrdgan pd
de tj@nster som barn- och elevhdalsan erbjuder. Detta anses vara en stor framtids-
utmaning fér regionen. Det konstateras att hdlsan hos invénarna pd Gotland an-
nars generellt ér god.

I AR 2017 redovisas utvecklingen fér hdlso- och sjukvardsproduktionen inom bland
annat sluten och 6ppen specialistvard samt besodksstatistik i primarvarden. P&-
gdende och framtida férandringar sédsom demografiska utvecklingar, befolkning-
ens hdélsa, e-hdlsotjanster och medicinteknisk utveckling anges komma aftt stalla
nya krav p& hdlso- och sjukvarden.

I AR och budgeten 2017 redovisas en dldrande befolkningsstruktur med ett dkat
antal éldre. De demografiska féréndringarna anses vara kostnadsdrivande pga.
fler &ldre och fler flyktingar. Ingen utférlig analys av dagens och framtidens vérd-
behov ingdr men det anges att regionen arbetar med en rad initiativ for att
frémja folkhdalsan.

Landstingsplanen 2018-2020 redovisar befolkningstillvaxten och férandringar i &l-
dersstrukturen ddr en véxande andel dldre forvantas stalla héga krav pd hdlso-
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Krono-
berg

Norrbot-
fen

Varm-
land

Vdastern-
orrland

Vastman-
land

Sérmland

och sjukvérden. Vidare presenteras en analys av befolkningens levnadsvanor
och statistik fér halsoutvecklingen i Ianet. Ojémlikheter i hdlsan och folksjukdomar
sdsom diabetes, cancer och hjartproblem anges éka vardbehovet framdver.

| budgeten 2018 redovisas befolkningstillvéxten vara hég. Det demografiska be-
hovet 6kar snabbare an skatteunderlaget, viket anses vara en stor framtidsutma-
ning for landstinget. Utvecklingsstrategin 2017-2027 presenterar statistik for framti-
dens vardbehov dér bland annat intensivvérden och multisjuklighet staller krav
pd resurseffektiva arbetssétt och behandlingsmetoder. Vidare anges att den psy-
kiska ohdlsan hos skolungdomar 6kar.

Den strategiska planen 2018-2020 redovisar utmaningar som ar kopplade till de-
mografiska féréndringar i Ianet dar den &ldre dldersgruppen dkar markant. Hélso-
och sjukvérden forvéntas domineras av en rad olika folksjukdomar. Region Norr-
botten anges t.ex. ligga hégst i riket vad gdller insjuknande i hjdartinfarkt. Aven
den psykisk ohdlsan rapporteras 6ka. Preventiva insatser och hdlsofrdmjande
vard &r fokus i utvecklingsstrategin fram till 2027.

Landstingsplanen 2017 redovisar befolkningstillvaxten dar ett dkande antal &ldre
staller allt stérre krav pd vérden, ndgot som férvantas fortsétta under en lang tid
framover. Utvecklingsplanen presenterar en behovsanalys med prognoser for
olika sjukdomsférekomster fram till 2030. Aven en analys av levnadsvanor redovi-
sas. Den psykiska ohdlsan i den yngre &ldersgruppen anges oka.

I AR 2017 anges att lénets befolkning dkat och att fler behdver resa oftare och
l&éngre for att f& vérd och behandling. Det anges att det i regionen rdder ett stort
forandringstryck pd hdlso- och sjukvarden pd grund av de férédndrade vardbeho-
ven. Behoven av utredning, vérd och behandling inom barn- och ungdomspsyki-
atrin dkar. Ett analysarbete av troliga effekter pdgdar, liksom av den demografiska
utvecklingen och dess koppling till vérdbehoven i lédnet under de ndrmaste 10-15
dren.

| regionplanen och budgeten f6r 2018-2020 redovisas en véxande befolkning
med allt fler dldre och multisjuka. Ojamlikheter i héalsa 6kar mellan olika grupper,
och krav pd storre valfrinet, nya Idkemedel och nya behandlingsmetoder anges
som framtidsutmaningar fér regionen. Halsan hos asylsékande och nyanlédnda
anses vara ett omrdde ddr vardbehovet 6kar. Andra omrdden som anges pd-
verka vardbehovet dr den 6kande psykiska ohdlsan hos ungdomar samt fetma
och &vervikt hos invanarna.

I mél- och budgetplanen fér 2018-2019 redovisas en prognos for antalet dldre i
befolkningen. Landstinget har initierat hdlsoberedningar som ska undersdka vard-
behovet i ldnet, speciellt genom befolkningsundersdkningar och patientenk&ter.
Det anges i AR 2017 att Sérmland har, sett till demografi och socioekonomi,
samre forutsattningar for god folkhdlsa an riket. Olika indikatorer p& hdlsoldget re-
dovisas. Det anges att landstinget satsar mycket p& hdlsofrdmjande aktiviteter
med madlet att bli Sveriges friskaste 1an 2025.
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Bilaga 6. Exempel pd larmkriterier
for fjdnsteman | beredskap

Landsting

Norrlands-
landstingen

Kronoberg

Uppsala

Vastman-
land

Larmkriterier for TiB

Olycka med 4 eller flera drabbade eller vid flera samtidiga olyckor (t.ex. vag, jamvég eller
bat) *

Handelse eller hot om hé&ndelse med potentiellt stort skadeutfall*

Exempel: brand eller rékutveckling, bombhot, explosion, flyghdndelse med alla former av
varningslarm,  farligt  dmne:  kemiskt,  biologiskt,  radioaktivt  eller  nukledrt
*Vid misstanke om allvarlig héndelse

Trafikolycka med 3 drabbade eller fler, alternativt med 4 ambulanser utiarmade
Omfattande ovader eller naturkatastrofer som leder fill storingar i for samhdllet viktiga
funktioner, sdsom eldistribution, telekommunikation och transport

Explosioner av omfattande karakté&r och explosioner dér det finns misstanke om sabotage
Omfattande transportolyckor, antingen i luften, till sjoss, pd jarnvag eller pd vag, med om-
fattande skadeutfall, omfattande stérningar i kommunikationer eller omfattande péver-
kan p& miljé eller hdlsa

Omfattande olyckor vid offentliga hdndelser inklusive bré&nder

Stora utsldpp av giftiga gaser och med betydande pdverkan pd& mdanniskor eller miljé
Utfléden av olja och andra kemikalier av stérre omfattning och betydande miliopaverkan
El-, tele- eller [T-stérningar som orsakat stora samhdllsstdrningar

Handelser som pdverkar dricksvatten, avioppsanidggningar eller vérmeforsérining i stora
geografiska omréden

Stérningar i radio- och tv-distribution som omfattar stora geografiska omréden

Utsldpp av radioaktiva dmnen frén kdrnteknisk anléggning i Sverige eller annat land eller
vid 6verhdngande fara for sddana utsldpp

Internationella olyckor eller kriser av omfattande karaktdr som sekunddart kan beréra Sve-
rige

Hot om sabotage eller terrorhandlingar i Sverige eller utomlands som kan pdverka svenska
infressen

Polisidra drenden som berdr landstinget eller befarad eller intréffad hdndelse sdsom
bombhot, gisslansituation, skottflossning eller annan hédndelse.

Vid 5 sékra eller misst&nkt drabbade vid olycka/h&ndelse

Vid konstaterande av 3 stycken prio 1 vid METHANE/ASHET

CBRNE-h&ndelser

Driftstdrning i/utom landstinget (t.ex. tele, IT, vatten, vérme eller el)

Vid skottlossning/knivsk&rning med svért skadade dven om det ér férre an 5 drabbade
Brénder, bombhot

Handelse av medialt infresse

H&ndelse med behov av psykosocialt stéd-Vadervarningar

HOjd beredskap eller haverilarm pd Forsmark

Soks av annan, t.ex. ACIB, andra TiB eller myndigheter

Vid 5 eller fler drabbade, oavsett hdndelse, exempelvis frafikolycka, brand, sj¢olycka eller
olycka vid publika evenemang

Vid flera samtidiga larm eller behov av omfattande resurser som pdverkar beredskapen i
|Gnet

Vid misstanke om eller intraffad flygfarkost p& Hasslo flygplats eller inom Iénet

Vid brand i byggnad med hot om flera drabbade, t.ex. flerfamiljshus, dldreboende, skola
eller kdpcentrum

Vid allvarliga hdndelser som kréver omfattande mediekontakter

Nd&r andra aktdrer, sésom centrala och regionala myndigheter, vill komma i kontakt med
regionen for att varna, informera eller géra forfrdgan om exempelvis stérningar i samhdallets
infrastruktur (el, tele vatten etc.)

For k&nnedom vid stérre olycka med farligt gods

Vid hot om eller intraffad CBRN-hdndelse (kemisk, biologisk, radioaktiv eller nukledr olycka)
Vid stérre hdndelser med behov av psykologiskt stéd
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Stockholm

Vastra
Gotaland

Jonkoping

Nd&r annat landsting/annan region har behov av bistdnd i samband med allvarlig héndelse
Nar Folkhalsomyndigheten vill varna eller informera om risk for utbredd eller allvarlig smitta
alternativt informera om hur vi ska hantera en hotbild

Na&r SMHI vill varna eller informera om extrema vaderprognoser som kan kréva héjd bered-
skap (varning klass tvé och tre)

Nar Socialstyrelsen vill varna eller informera om en allvarlig hdndelse eller hot, alternativt
gora forfrdgan om vad Region Vastmanland kan hjdlpa fill med vid en nationell eller inter-
nationell kris/katastrof

Na&r Lakemedelsverket vill informera om indragning av Idkemedel som omedelbart behd-
ver verkstallas

Vid annat drende, om sjukvardens larmcentral k&nner sig tveksam om handl&ggning och
h&ndelsen omfattar ett av véra verksamhetsmdassiga ansvarsomrdden. (dvs. om operatd-
ren funderar p& om kontakt ska tas eller inte — ta hellre kontakt an avstd)

Héndelser da regionens kontaktcenter/telefonvédxel ska larma TiB

Vid interna hdndelser i regionens egna lokaler, t.ex. driftstérningar (avbrott som rér el, tele,
IT, vatten, &nga, gas och vérme, avstdngning av ventilation)

Vid brand/rékutveckling, éversvdmningar eller skadegdrelse i regionens lokaler

Vid bombhot eller andra hotsituationer, gisslan och/eller fritagning i regionens lokaler

Vid allvarlig hdndelse som kr&ver omfattande mediekontakter

- Vid behov av att evakuera regionens verksamhet/er

- Olyckor med mer &n 10 skadade

Hot eller hdndelse som kan utvecklas till en allvarlig héndelse

Allvarlig smitta, handelser som kan f& stort massmedialt intresse

Allvarliga funktionsstérningar som kan pdverka sjukvérden, ndr annat landsting begdr bi-
sténd

- Handelse dar 5 eller fler ambulanser &r larmade
- Hot om hdndelse med presumtivt stort skadeutfalll
Handelse alternativt risk for att mer an 1 sjukvardsinréttning kan bli engagerad
P& begdran av samverkande myndighet
P& begdran av smittskyddet
Vid information frdn centrala myndigheter (t.ex. Socialstyrelsen eller I&nsstyrelsen)
Interna stérningar, vadervarningar, evakueringar och stérningar i telendtet
Vid driftstopp hos SOS Alarm eller allvarlig stérning i radio-/telendt eller Rakel
Stdd till SOS Alarm och rddgivande fill sjukvardsinrdttning
Vid féljande handelser ska SOS Alarm larma TIB:
- METHANE-rapport frdn prehospital sjukvérdsledare
- 5 drabbade eller fler
- Mer dn ett mottagande sjukhus vid skadehdndelse
- Stérningar i kritiska system (el, data, telefoni eller VA)
- Hot om eller risk for allvarlig h&ndelse
- H&ndelser som kan ge stor belastning pd sjukvarden (smitta, naturhdndelser, omfattande
krisstéd m.m.)
Om andra myndigheter i Ianet eller p& nationell nivéd vill informera om allvarlig hdndelse
eller hot
Sékning frén TIB i annat landsting/annan region
Hot om eller intré&ffad kemisk olycka dér 5 eller fler kan bli kontaminerade
Radiakolyckor i eller utanfér lanet
Biologiska hot/h&ndelser i eller utanfor lGnet
Stora publika arrangemang med sékerhetsrisk
Vdadervarning klass 2 och 3
Raddningstj@nsthandelse, nivé 30
For Region Jonkdpings I&n medialt infressanta hdndelser
Flygolycka
Stor sjdolycka pd Vattern
Nationella eller internationella h&ndelser som berdr Idnet
Larm enligt IHR (karantdansflygplats)
Vid allvarliga hdndelser dar samordning krdvs kan TIB initiera sérskild sjukvardsledning pd
regional nivd. Vid andra tillfdllen kan det rdcka med att t.ex. informera sjukhusens akut-
mottagningar om situationen.
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Bilaga 7. Produktions- och
kapacitetsplanering inom division
opererande Region Orebro 18n

I Region Orebro lins senaste arsredovisningar nimns att hilso- och sjukvér-
den i regionen stétt infor en rad utmaningar i form av hog personalomsatt-
ning, kompetensbrist, en anstrangd ekonomi och stingda virdplatser samt att
utskrivningsklara patienter halls kvar pa sjukhusen pga. bristande samord-
ning med andra vardnivaer [146-148].

"Samtliga sjukhus i ldnet har pd grund av kompetensbrist dragit ner pa
antalet 6ppna vardplatser. Det kan till exempel vara svdrt att hitta en
sdngplats till alla patienter som kommer in via akutmottagningen och for
planerade ingrepp riskerar kéerna att bli ldingre.” [147](s. 25)

Orebro lin 1ag bland de simsta landstingen for bade primérvard och speci-
alistvard 2009-2016 [149-153], och 2014 1ag Orebro lin sdmst till av samt-
liga landsting nér det géllde véntetider till behandling i specialistvard [152].
Enligt senaste rapporteringen fran Socialstyrelsen for 2017 forbéttrar sig
Region Orebro liin och ligger for forsta gdngen i rapporterna éver genomsnit-
tet for vantetider till primérvard och véntetid till specialistvard [154]. Ekono-
min dr ddremot fortsatt anstrangd: verksamhetsiren 2012-2017 i ldnets
hilso- och sjukvard var forlusten 6ver en miljard kronor [146-148, 155-157].

Tidiga forsdk till produktionsplanering och
samordning inom lanet

Den si kallade “komiljarden” ledde till ett stort fokus i landstingen p4 till-
géinglighetsfragor och pa produktions- och kapacitetsplanering som ett sitt att
forbittra tillgingligheten [150]. Orebro lins landsting startade 2009 linsge-
mensamma samverkansgrupper mellan specialiteter pa de tre sjukhusen i
syfte att samordna verksamheter pa ldnsniva och infora produktions- och ka-
pacitetsplanering [158].

Samverkansarbetet fortsatte och intensifierades 2011 med konceptet “Ett
sjukhus pa tre ben” [159]. Tanken var att samarbetet mellan sjukhusen skulle
leda till att de olika enheterna specialiserade sig pa vissa diagnoser, och dér-
med skulle de fa 6kade volymer och som en f6ljd av det mer trdning och
béttre behandlingsutfall. Men lokalt fanns en réddsla att bli av med sin auto-
nomi och viktig kompetens for att kunna klara av sitt akutuppdrag. Akutupp-
draget innebar en relativt stor bemanning for jour och beredskap, men man
utnyttjade inte personalen for elektiva operationer och fick dirmed ingen
produktion ur resurserna. Personalen fick inte heller tillrdckliga operations-
volymer fOr att tréna sina fardigheter. Samverkansarbetet gick i sta och ledde
inte till de resultat som landstingsledningen inledningsvis hade hoppats pa
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[160]. Enligt flera intervjuade personer i Orebro lins landsting var flera che-
fer vid de olika sjukhusen i ldnet inte intresserade av samarbete som innebar
fordndringar i deras egna verksamheter, utan ville fortsitta arbeta sa som de
var vana.

Komiljarden och den bristande tillgéngligheten ledde till att landstingets
centrala uppfoljningsfunktion tog initiativ till ett IT-verktyg for produktions-
planering. Verktyget demonstrerades i arbetsgrupperna pa lansniva och ett
antal intresserade kliniker borjade arbeta med verktyget inom ramen f6r den
egna klinikens verksamhet, men ingen verksamhet lyckades fa planeringen
av resurserna att folja den uppgjorda planen. Detta gjorde att manga upp-
levde produktionsplaneringen som “ganska tandlos”. Nér nyckelpersonen
som hade utvecklat programmet slutade, upphorde dven klinikerna att an-
vinda verktyget for sin produktionsplanering.

Inforande av Ianskliniker och produktionsplanering

Pé grund av den bristande tillgéingligheten och det negativa ekonomiska ut-
fallet inledde landstingsledningen véren 2013 en 6versyn av ldnets hélso- och
sjukvardsorganisation och arbete for att ta fram en dvergripande strategi for
lanets hilso- och sjukvard. Strategin presenterades hosten 2013 och foljdes
upp med en utredning om forutsédttningarna for att infora en nérsjukvardslos-
ning samt om ledning av produktionen for den planerade varden [161].

I den nya foreslagna organisationen delades verksamheterna in i fem léns-
omfattande omraden och fyra nirsjukvardsomraden. I rapporten framhalls att
tidigare forsok till samordning mellan olika ansvariga verksamhetschefer pa
olika geografiska enheter inte hade fungerat och att 16sningen darfor blev att
skapa lanskliniker:

I tidigare diskussion har konceptet “ett sjukhus pd tre ben” tillimpats
utan att uppnd den framgang som efterstrdvats. Min uppfattning och de
beskrivningar som jag har fatt fran de landsting jag har varit i kontakt
med ger vid handen att en modell att overvinna bristen pa samverkan dr
att skapa linsverksamheter. Det som ges vid denna typ av organisation dr
en chef som ytterst har att doma av ndr man i ingdende verksamheter inte
kan losa verksamhetens mal med samverkan.”[160](s. 24)

De fem ldnsovergripande omridena utgjordes av:

* medicin och rehabilitering

» opererande och onkologi

* torax, kérl och diagnostik

* psykiatri

* habilitering och hjdlpmedel.

Ar 2015 bérjade arbetet inom de fem linsévergripande omridena med att
identifiera vilka verksamheter som bést lampades att utgdra lédnskliniker, och
de blev operativa 2016.
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Samordning av produktionsplanering

I utredningen som presenterades hosten 2014 redogjordes for arbetet med
produktionsplanering inom de olika verksamheterna och vad som skulle
kunna goras for att forbittra arbetet. Utredaren konstaterade att det fanns
manga olika sétt att sdvil planera som ta fram genomforandeprocesser for
produktionsstyrning samt att det saknades en overgripande systematisk och
langsiktig samordning och uppf6ljning [160]:

“Det som kan ses dr stort behov av utveckling av samordning, systematik
och langsiktighet ddr verksamheterna ser sig sjilva i ett mer 6vergripande
och bredare sammanhang. En anledning till det kan vara franvaron av
overgripande samordning och styrning och behov av utvecklad redovis-
ning och beskrivning pd landstingsniva som kan hjdlpa till med att ge en
sddan évergripande kunskap. Det kan ocksd vara bristen pd uppfoljning
pd sd sdtt att den enskilda verksamheten inte kopplas mot helhetssyn i pro-
duktionen. Behovet av samordnad och systematisk styrning, utifrdn plane-
ring och uppfoljning och hur arbetet ska ga till ér sannolikt av sdrskild be-
tydelse for att bdttre kunna planera utifran behov och prioriteringar.” (s.
30)

Utredaren framhaller behovet av samordning, systematik och langsiktighet,
och 1 borjan av 2017 tillsattes en ansvarig planeringschef for hilso- och sjuk-
vard pa regionniva. Trots det har strategin, enligt flera intervjupersoner, varit
att gé varsamt fram och starta med de omraden som é&r dyrast och har haft
samst tillginglighetsresultat, dvs. omrade opererande och onkologi. Detta in-
nebar att ndgon overgripande produktionsplan pé landstingsniva inte fast-
stélldes for 2016 eller 2017, vilket ocksa har papekats av landstingsrevisorer
[162].

Inférande av operationsrdd

Specialistsjukvérden, sdrskilt inom kirurgi har haft storst svarigheter med till-
gingligheten nationellt, sa dven i Orebro lin. Vi beskriver dirfor arbetet med
att infora produktions- och kapacitetsplanering inom Region Orebro lins om-
rade opererande och onkologi [152, 153]. Omradet omfattas av foljande
verksamheter [163]:

* Anestesi- och intensivvardskliniken

* Handkirurgiska kliniken

+ Kirurgiska kliniken

» Kvinnokliniken

+ Onkologiska kliniken, Universitetssjukhuset Orebro

* Ortopediska kliniken

» Plastik- och kiikkirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset Orebro
+ Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Orebro

+ Vardenhet hud, plastik och 6ron, Universitetssjukhuset Orebro
+ Ogonkliniken, Universitetssjukhuset Orebro

 Oron-, nis- och halskliniken
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En utmaning som samtliga kliniker delade var hur gemensamma resurser
skulle fordelas mellan verksamheterna. For de opererande verksamheterna
géllde detta fordelningen av operationssalstid som dgdes av anestesikliniken.
Fordelningen av operationssalstid och anestesiresurser byggde pé tradition
utan nagot ordentligt underlag eller analys. Framst de mindre klinikerna var
missnojda och sjukhusledningen gav 2012 i uppdrag at verksamhetscheferna
for handkirurgi och anestesi att utreda hur fordelningen kunde bli mer ration-
ell och réttvis. Forslaget blev att tillsdtta ett gemensamt operationsrdd med
operationssamordnare. Detta beslutdes senare och ledde till att ett gemensamt
operationsrad inrdttades i mars 2014.

Operationsrddets arbete

Inledningsvis arbetade operationsridet uteslutande pa Universitetssjukhuset
Orebro (USO), men i samband med regionbildningen 2016 utdkades ansvaret
till att gélla hela regionens opererande verksamhet. Fortfarande dr koordine-
ringen begriansad till operationsverksamheten sa att mottagningar och var-
davdelningar inte ingér i styrningen. Det finns heller ingen central samlad
produktionsplanering pé regionniva, enligt chefen for operationsradet:

"I mitt uppdrag sa ligger det ju att vi ska inkludera dven medicinkliniker,
geriatrik, psykiatri, osv. Att det dr en forvaltningsévergripande tjdnst. Men
hittilldags har vi inte hunnit med helt enkelt. Vi mdste sjosdtta ett omrade i
taget for att orka med sd att sdga. Vi borjar med operation, det dr ju var
dyraste verksamhet givetvis. Det dr ju den som dr kapitalintensivast.”

Operationsradet &r ett forum for samtliga verksamhetschefer som triffas var
14:e dag och fordelar tillgidngliga resurser i form av anestesipersonal och op-
erationssalar. Operationsradets styrgrupp bestar av regionens hilso- och sjuk-
vardsledning, och foredragande dr omradeschefen for opererande och onko-
logi [162].

“Organisationen dr sd utformad att alla verksamhetschefer, eller ndgon
av verksamhetschefens medarbetare, representerar sin respektive klinik.
Det arbete som sker i operationsrddet innebdr bade en langsiktig plane-
ring, men ocksd en i princip fran vecka till vecka-planering, ddr vi dr be-
redda att ga in och dndra pa resursfordelningar, ddr vi tittar pa koer,
nyckeltal for produktionsmatt, knivtid, strykningar, operationssalsminuter.
Det dr en stindig dialog och diskussion som foljs upp med utfalls- och pla-
neringsmdoten ute pd klinikerna varje vecka. Ddr sitter man och planerar i
ett kortare perspektiv, hur ser planeringen ut néstkommande vecka och
hur blev utfallet foregdende vecka? Sd vi kan dra slutsatser hur flodena
har varit, vad finns det for buggar i systemet, vad ska vi dtgdrda? Sd att vi
blir en ldrande organisation, som drar slutsatser och ldr oss att optimera
vdra resurser. Det dr ett arbete pad golvet till stora delar, pd klinikerna, sd
ndra verksamheten som mojligt.” (Chef, operationsradet)

Syftet med uppfoljningsmotena pa klinikniva ar att diskutera problem och
avvikelser gentemot operationsplanen. P4 métet diskuteras dven planeringen
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av den kommande veckan, om planeringen ser rimlig ut och om det finns
synliga problem och flaskhalsar. I en revisionsrapport om operationsverk-
samheten i Region Orebro star foljande:

... uppfoljningsmotena fungerar i varierande utstrdckning. Det forekom-
mer att det dr dalig uppslutning vid motena, och att framforallt ldkarna
har prioriterat bort uppfoljningstillfillet. En annan synpunkt dr att upp-
foljningen ofta blir ett konstaterande av vad som redan har intrdffat.”
[162] (s. 13)

Enligt intervjun med chefen for operationsradet ser man stora forbéttringar i
arbetssitten, framfor allt mer sa kallad knivtid, dvs. operationstid som andel
av salstiden. Framgéangarna med ett forbattrat resursutnyttjande av operat-
ionssalarna har dock inte varit helt okontroversiella, vilket framgar av revis-
ionsrapporten:

“Som en typ av styrning har operationsradet valt att belona de kliniker
som utnyttjat sina resurser pd ett effektivt sdtt exempelvis god planering
och bra salsutnyttiande med att delge dem mer resurser t.ex. fler operat-
ionssalar. Kliniker som inte utnyttjat sina resurser vdl far istdllet sina re-
surser minskade och resurserna tilldelas en klinik med effektivare resur-
sanvdndning. Av vdra intervjuer framgar att detta styrsdtt kan vara
provocerande men att det alltid foregas av en medicinsk prioritering. Ge-
nom denna styrprincip ska operationsrddet hjdlpa till att skapa bdttre re-
sursutnyttjiande och 6ka produktionen. Styrningen uppges ha varit fram-
gangsrik och astadkommit fordandringar.” [162] (s. 9)

Chefen for operationsradet beskriver principerna for arbetet som utgar fran
inflodet av patienter och tillgangligheten:

"Det dr tillgdngligheten vi jobbar mot. Det dr ju den som lagstiftarna
ocksd har satt. Vi ska ha en tillgdinglighet for besok och mottagning, oper-
ation och sa vidare. Da mdste vi forhdlla oss till det, sa att resurstilldel-
ningen blir behovsstyrd utifran tillgdnglighet. Sen har ju vi interna para-
metrar som gor att vi premierar vissa verksamheter fore andra beroende
just pa hur utnyttiar man den tilldelade resursen? Om utnyttjandegraden
dr lag, da kan vi inte heller hdlla pa att premiera och tilldela mer resurser
till en klinik som inte skoter sig helt enkelt, oavsett hur kéerna ser ut. Utan
det enda som dr 6verordnat det, det dr ju medicinska prioriteringar. Det
vill sdga, akut sjukvdrd, cancer etc. Det gar givetvis fore.”

Verksamhetschefen for kirurgkliniken tog upp hur avgorande tilldelningen av
anestesi och operationssalar var for att de skulle klara av cancerverksamheten
under sommaren 2017. Enligt honom &r ocksa anestesiresursen en tydlig
flaskhals:

"Anestesiresursen dr egentligen den allra storsta fordelningsproblemati-

ken, i och med att anestesin har en begrdnsning. Den dr, far man vl sdga,
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den storsta flaskhalsen. Sedan har inte alla enheter operationssalar eller
operationspersonal for att klara av att halla éppet hur mycket som helst
naturligtvis. Men just nu under de sista dren sa har den anestesiresurs som
Vi tdvlar om, eller som vi fordelar, den har varit begrinsande.”

Kirurgchefen kommenterar ocksé arbetet i operationsradet och menar att det
behdvs mer 6ppenhet och tydligare dverordnade principer for hur mycket
olika verksamheter kan tillatas att expandera pa bekostnad av annan verk-
samhet. Denna kommentar refererar till konkurrensen som rader mellan olika
verksamheter dir de mer effektiva klinikerna tilldelas mer av de gemen-
samma resurserna, men dven till problematiken om hur verksamheten vid de
olika sjukhusen i lidnet ska fordelas [164]. Till detta kommer ocksa en uttalad
onskan fran hilso- och sjukvardsledningen att 6ka utomlénsvéarden for att
minska det ekonomiska underskottet for regionen [165].

Inférande av produktions- och kapacitetsplanering

I utredningen frdn 2014 identifierades behovet av en mer samordnad och
strukturerad produktions- och kapacitetsplanering pé lansniva. Detta arbete
har, enligt intervjuer, frimst skett inom omradet opererande och onkologi,
och drivits av chefen for detta omrade.

Den nya omradeschefen for opererande och onkologi paborjade sitt arbete
1 januari 2016 och kom efter ett tag, tillsammans med chefen for operations-
radet, fram till att de aldrig skulle 16sa problemen med délig tillgédnglighet
utan att ta in extern kompetens, i form av inspiratdrer. Personalen hade redan
gétt igenom ett antal utbildningar om Lean, kvalitetsutveckling, LOTS etc.
och var trotta pd det. Men nér produktions- och kapacitetsplaneringsexperten
Myrna Palmgren togs in fanns inget motstdnd. Hon genomforde forst en in-
spirationsforeldsning och sedan en hel undervisningsserie med samtliga 11
verksamhetschefer pa temat Hur ska vi tédnka, gora, vad ar nyttan?

"Vi valde sedan ut nagra ldmpliga projekt att starta med som vi trodde var
hanterbara. Det blev Kvinnokliniken, benigna sjukdomar samt Urologen
prostatamottagningen, ddr diktat ldg efter med sin produktion. Det forsta
vi gjorde var att ta reda pa hur stort det verkliga behovet var? Var det ett
reellt behov eller samma personer ganger tre? Sedan kolla hur mycket ka-
pacitet behover vi i form av mdnniskor, lokaler, teknik samt att vi utifran
en kompetensmatris kunde se att vi hade rdtt kompetens. Vi hade tillsam-
mans med Myrna moten med verksamheterna var 4—6:e vecka ddr alla
aspekter av produktions- och kapacitetsplanering gicks igenom.” (Omra-
deschef Opererande och onkologi)

For att ta tag 1 diktatkderna pd urologmottagningen tog man in en intern verk-
samhetsutvecklare med tidigare erfarenhet som controller pa Ericsson. Hon
borjade med sekreterarnas chef och fragade hur manga diktat som maste go-
ras per vecka och per dag, och de slot tillsammans avtal med sekreterarna om
hur manga diktat som skulle behdva goras och att direkt ge signal ifall detta
inte klarades av. Pa mindre 4n 2 manader smalte berget med diktat ned och
kon var helt borta. I detta arbete ingick att sldppa all schemaldggning till
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sjukskoterskan pd mottagningen som tidigare hade prioriterats sist pa klini-
ken.

Den positiva erfarenheten av att lata en verksamhetsutvecklare med prak-
tisk erfarenhet driva implementeringen av produktions- och kapacitetsplane-
ring fick omradeschefen for opererande och onkologi att rekrytera tva ex-
terna personer med logistikbakgrund frin industrin. Omradeschefen betonade
att den praktiska erfarenheten av produktionsplanering och schemaléggning
var avgorande 1 kombination med de verktyg som den externa experten tagit
fram.

For 2018 fick de olika verksamhetscheferna ange vilka mél de trodde sig
klara av och sedan fylla i fordefinierade Excel-ark for veckovisa uppfolj-
ningar. Till en borjan gjordes inte detta av alla verksamhetscheferna, men i
och med att siffrorna synliggjordes och verksamhetsutvecklarna foljde upp
dem kom alla igdng. Verksamhetsutvecklarna har enligt omradeschefen for
opererande och onkologi ’6rnkoll” pa de olika verksamheterna och kan dér-
for ga in och stodja verksamhetschefer 1 svéra situationer. Enligt omrddes-
chefen vill man att personalen sjélva ska komma med 16sningar och kidnna
sig framgangsrika, vilket beskrivs som att man knickt koden, dvs. fatt till
stand en kulturfordndring som blir irreversibel eftersom man inte vill ga till-
baka till det tidigare arbetsséttet.

Exempel pa framgangar som omradeschefen i en intervju nimner har skett
inom bl.a. grastarrsoperation, koloskopi, hudtumor och rygg- och nackmot-
tagning. I arbetena ingér alltid att gora processkartor for att bl.a. studera in-
flodet och se var remisserna hamnar. Ménga av de problem som tas upp bott-
nar i sndva organisationsformer och IT-system som cementerar ett arbete i
smala stupror. Under 2018 arbetade man dérfor med att infora ett nytt IT-
system som ska gdra processer dver organisationsgrianser mer transparenta
och data mer aktuella och tillgdngliga.

Klinikernas schemaldggning

En viktig princip for behovsstyrd produktions- och kapacitetsplanering ér att
schemalédggningen bygger pa produktionsbehovet och behover ldggas med
god framforhallning. Schemat laggs ute 1 klinikerna, och enligt flera intervju-
ade varierar det vem som ldgger det, men verksamhetschefen &r ytterst an-
svarig for schemat. Det dr ofta under arbetet med schemaldggningen efter
kompetensmatriser som flaskhalsar identifieras och hanteras.

“"Man maste utgd frdan vad det dr for behov vi har? Hur ska vi fylla det,
och sd far man ju ddrefter se att man har sidoverksamhet i andra hand.
Men har vi inte personal for att klara uppdraget, ja, men dd ska det fram-
komma av de hdr kompetensmatriserna som vi jobbar med. ...Och klarar
man inte sitt uppdrag utifran det, ja, da far man naturligtvis se om man
kan sdlja ut den delen av verksamheten till nagon annan aktor pa mark-
naden. Men det dr ju sa att ... vi kan inte planera verksamheten utifran hur
folk vill vara lediga, utan det dr tvdirtom. Vi har verksamheten forst, och
sen far man ledigt efter det, och naturligtvis sa uppfyller vi semesterlag-
stiftning och liknande. Men i ovrigt dr det ju sd att uppdraget dr att fylla
verksamheten, ledigheter sedan, administrativa uppgifter, andra saker som
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kan komma i andra hand, fdar komma faktiskt i andra hand.” (Chefen for
operationsrddet)

Detta synsiitt, att produktionen ska styra schemaldggningen, har enligt den ti-
digare klinikchefen for kirurgi i Orebro ofta varit mer forhirskande pa storre
sjukhus, medan friheten varit storre pad mindre landsortssjukhus. Men synen
pa schemaldggning dr ocksa en generationsfraga enligt honom. Han beskriver
hur han infoérde en mer 14ngsiktig schemaldggning nir han borjade som kli-
nikchef i Orebro:

“Det var inte litt [skratt]. Nej, men alltsa det fanns ... de flesta tyckte fak-
tiskt att det var bra och manga av skoterskorna tyckte att det var bra att de
sdg att passen blev bemannade, men nagra av doktorerna tyckte att det var
hemskt. Ndgra dldre ldkare som var vana vid att gora som de ville och
kanske forst veckan innan talade om ifall de tinkte komma ndsta vecka.
Och som hade helt fritt att styra over sin tid. Sd att nej, det var inte helt
latt.”

Kompetensforsorjining

Manga verksamheter 1 Sverige har problem med att rekrytera personal. Ofta
leder inférandet av produktions- och kapacitetsplaneringen till att kapacitets-
problem blir tydligare.

”Sa att da hamnar man i den sitsen att dven om vi gor ett jittebra schema,
vi har perfekt planering, men om vi ska bemanna da de hdr positionerna
och sd har vi inte folk sa att det ricker. Vi tittade pa vilken produktionen
har vi, hur mdnga operationer ska vi géra, hur manga mottagningsbesok
och sd tittade vi hur manga personer vi hade, sa kan man sdga att hennes
system gick inte att fylla i for att det saknades da 20 doktorer. Det hade
varit jdttebra om vi hade haft de. Sd att ... dd faller systemet. Och det dr
den sits vi har overallt i hela Sverige dda vi har brist pa skoterskor och
dven brist pd doktorer.” (f.d. verksamhetschef for kirurgkliniken, USO)

En relaterad aspekt som kommer upp i flera intervjuer &r att patienternas
vardtyngd okat under senare ar, vilket gor att bemanningstal som fungerat ti-
digare inte ldngre #r gdngbara. Kirurgkliniken pd USO hade 2014 stora pro-
blem med att hélla vardavdelningar 6ppna pa grund av just rekryteringspro-
blem [166]. Dessa problem fortsétter att begransa verksamheten och leder till
att vardavdelningar maste héllas stingda.

“Den okande vardtyngden tycker jag att vi mdrker vildigt, vildigt tydligt
pd universitetssjukhuset, hdr pa den stora vardavdelningen, som dessutom
hade sa stora arbetsmiljoproblem for tre, fyra ar sen. Att den mer eller
mindre kraschade, och Arbetsmiljéverket var ute och tittade. Och sen sd
har det langsamt byggts upp. Och det dr fortfarande en uppbyggnad maste
jag sdga, som pdgdr just nu.” (Chefen for kirurgkliniken)
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Ambitionen att specialisera ldnsverksamheterna péd de olika sjukhusen har
som tidigare ndmnts inte tagits emot vil av alla yrkesgrupper och ocksa lett
till att personal sagt upp sig i protest [167]. Detta visar pa den svarighet som
cheferna moter i sina forsok att infora nya arbetssitt som okar effektiviteten.
Verksamhetschefen pa kirurgen i USO fick fragan om vad som forhindrar en
okad produktion, och han ndmnde f6ljande:

“Ja, den storsta flaskhalsen dr ju egentligen anestesiresursen om man tit-
tar generellt, och ddr gors det ju satsningar, och framfor allt dr det ju da
anestesiskoterskor som vdl dr problemet. Jag vet inte exakt hur mdnga det
var, men kanske tio var anestesiskoterskegubbar. Sd att visst gors det sats-
ningar, det gor det [...] Det bérjar ocksd mdrkas att vi har lite for ont om
operationspersonal pa de olika enheterna generellt [...] Sen har vi pro-
blem med att utnyttja vara linsresurser fullt ut. Och det dr framfor allt
ldnsdelssjukhusen som i strukturfordndringen har blivit lite grann avlo-
vade pd den mest kompetenta personalen. Och det gor att vi har svdrt att
utnyttja operationskapaciteten och mottagningskapaciteten pa de enhet-
erna pd ldansdelssjukhusen fullt ut.”

Respons pd& utmaningar och ldrande

De flesta intervjupersoner vittnar om att arbetet med produktions- och kapa-
citetsplanering innebér att vinda pa perspektiven, frén att som tidigare utgé
fran de tillgéngliga resurserna och se vad man kan klara av att producera, till
att se vad som krivs for att man ska kunna uppfylla behoven och leverera
produktionsvolymerna. Detta innebér ocksa att organisationen utsétts for en
viss stress ndr det giller att aktivt ta ansvar for och prioritera produktionen
framfor andra mindre viktiga aktiviteter. Chefen for operationsradet uttrycker
det sa har:

“Men i 6vrigt dr det ju sa att uppdraget till verksamheten dr att fylla verk-
samheten, ledigheter sedan, administrativa uppgifter, andra saker som kan
komma i andra hand, far komma faktiskt i andra hand.”

Samtidigt innebar genomlysningen och matchningen av inflédet och tillgéing-
lig kapacitet, dvs. den battre 6verblicken, ocksé en battre formaga att respon-
dera pé situationen, dven ndr den ar kritisk. Omradeschefen for opererande
och onkologi sdger i intervjun att man gér fran en “ovérdig situation” dér
man upplever sig som lidande, till att aktivt géra ndgot at sin situation och
gora det béttre for patienter och anhdriga — och ddrmed uppfylla sitt uppdrag.
Om en organisationsenhet kan ta sig igenom en sadan laroprocess, det som
beskrivs som att kndcka koden, minskar ocksé den negativa stress som upp-
star ndr man inte har kontroll over situationen. Som ocksa framgar av inter-
vjuerna racker det inte alltid med att enskilt eller tillsammans med kolleger
prioritera om sina resurser och sin tid for att klara av produktionsuppdraget,
utan ofta krévs ett aktivt 1arande, eller innovation, dvs. att man éndrar pa
uppdraget, arbetsprocesserna, rutinerna, ansvarsfordelningen etc.
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Tabell 1. Operationsstatistik fran C-OP# - Region Orebro lan

2015 2016 2017
Sjukhus Antal K(n;,o’;id Antal K(n;,o’;id Antal K(n;,o’;id
usd 7 958 40,7 7 863 41,3 7 689 43,7
Karlskoga - - 2215 33,1 2 359 33,1
Lindesberg - - 1840 32,1 1783 33,5
Summa 11918 11831

Kalla: Region Orebro lan,# data endast frdn C-OP, - = data saknas, *Knivtid i procent géller f&r hésten.

Det ar tydligt att regionen gjort framsteg som bygger pd ldrande och innovat-
ion, som lett till okade produktionsvolymer totalt sett [168] och forbattrad
tillgéinglighet relativt andra landsting. And4 har produktions- och kapacitets-
planering dnnu inte inforts i alla omraden inom hélso- och sjukvarden.
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Bilaga 8. Produktions- och
kapacitetsplanering inom kirurgisk
verksamhet Region Gavleborg

I borjan av 2000-talet gick Landstinget Gévleborg med forlust och behdvde
aterstilla eget kapital. Efter harda anstrangningar for att fa ordning pa ekono-
min kom ett trendbrott 2006 som f6ljdes av flera &r med en svagt positiv eko-
nomisk utveckling [169]. Perioden 2006-2017 visade landstinget negativt re-
sultat endast for aren 2008, 2011 och 2013 [170-172].

I de olika arsredovisningarna fran landstinget Gévleborg framhaélls ett antal
orsaker till de ekonomiska svérigheterna, framst regionens socioekonomiska,
demografiska och folkhidlsoméssiga forutsittningar. Folkhdlsomyndighetens
folkhélsoenkat visar att befolkningen 1 regionen har sdmre resultat dn riksge-
nomsnittet nér det géller egenskattad hélsa och vissa levnadsvanor métt i t.ex.
fysisk aktivitet och BMI aren 2004—2016 [173]. Utbildningsnivéan ar ocksa
lagre dn riksgenomsnittet [174] och andelen elever som avslutar grundskolan
med ofullstindiga betyg var ldgst bland samtliga l14n vid undersékningen
2014 [175]. Den genomsnittliga forsérjningskvoten under perioden 2000—
2017 var 73 personer per 100 personer, dvs. antalet personer i icke-yrkesfor
alder som ska forsorjas per 100 personer i yrkesfor dlder. Av samtliga 21 lén
ligger Gévleborg dirmed pa 14:e plats [90]. Den genomsnittliga disponibla
inkomsten 2011-2016 var tredje lagst, dvs. en 19:e plats av samtliga 21 l&n
[176]. Gavleborg hade vidare en lag tillgénglighet i specialistvarden jamfort
med andra landsting 2006-2009 [177, 178]. Tillgdngligheten, speciellt till at-
gird eller operation, blev dock dramatiskt battre 2010-2013. Darefter har till-
géngligheten inom Gévleborgs specialistvard forsamrats nagot och ligger nu i
mellanskiktet av landstingen [149-154, 177, 178].

Héllbar vag

De strukturella utmaningarna, som ofta framfors i drsredovisningarnas ses
dels i socioekonomiska, demografiska och epidemiologiska analyser, dels i
jamforande analyser med andra landsting inom ramen for en nyckeltalssam-
verkan [179]. For att adressera dessa utmaningar beslutades 2007 att verk-
samheterna 1 Givleborg skulle samlas i fem divisioner, med ldnsévergri-
pande ansvar for olika geografiska enheter. Samma ar pabdrjades ocksé ett
effektiviseringsarbete dar verksamheterna genomlystes, vilket bl.a. ledde till
farre chefstjanster och till att administration placerades mer verksamhetsnira.
Bildandet av divisionerna paborjades redan under 2007, och den 1 januari
2008 borjade de arbeta i skarpt ldge. Genomlysningen visade att Gidvleborg
hade stora utmaningar med tillgdngligheten. Hosten 2008 borjade man adres-
sera detta, och det utmynnade i en ambitios tanke att inféra Lean-principer pa
bred front 1 landstinget under bendmningen “Héllbar viag” [180-182].

I april 2009 anstélldes utvecklingsdirektdren Staffan Gullsby som kom-
menterar inférandet av Lean i landstinget sa hér:
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"Ndr jag tilltrddde var den uttalade ingdngen att det skulle handla om
Lean och Leantransformering. Det var landstingsdirektoren Svante Lonn-
bark som trendkdnsligt formulerade detta. Vi ldg ocksd vildigt risigt till,
det var strykklass pd var tillgdnglighet sa det borde gd att géra ndgot at
det. Sedan vicktes vil en hel del forhoppningar ndr Lean kom in ganska
brett i sjukvarden som en slags patentlosning. Vi hade nagra exempel som
St. Gorans sjukhus och en del hade uppndtts i Lund. Det fanns vdl ett antal
andra exempel jag inte kommer pa just nu ocksd. Utifran detta uttrycktes
tanken pd att vi skulle Leantransformera hela landstinget.”

Nér utvecklingsdirektoren borjade visade det sig att ett stort konsultbolag re-
dan var upphandlat och kontrakterat for att géra jobbet. Men att infora ett
Lean-tdnkande var inte sa litt 1 praktiken, trots beslut av landstingsdirektéren
och landstingsradet. For att kunna genomfora planen kravdes framfor allt att
frdgan drevs av divisionscheferna i samverkan med verksamhetscheferna.
Men bland verksamhetschefer och andra informella ledare fanns ett mot-
stdnd. For att komma igéng fanns redan ett antal foreslagna pilotomraden dér
Lean-arbetet kunde starta.

”Sd iden att vi skulle hitta pilotomrdden for att gora nagot, det var ett vil-
digt schysst erbjudande fran konsultféretaget, de hade vildigt mycket duk-
tiga och hungriga unga managementkonsulter, de visste hur man skulle
rdkna, ta ut data ur databaser, de hade idéer. Men det tog tvdirstopp sd
fort landstingsdirektoren var borta. Instdllningen var att det hér kan vi
minsann sjdlv, det kan vi mycket bdittre sjilva, de dr ju knappast torra
bakom éronen och de kan inget om sjukvdrd. Hdr blev det mycket uppen-
bart att jag befann mig i en stabsposition till landstingsdirektoren. Jag
fanns inte i linjen. [...] Man kunde minst sagt sdga att det var ganska trogt
att fa nagot att hdanda. ”(f.d. utvecklingsdirektoren)

Inférande av produktionsplanering

Arbetet med produktions- och kapacitetsplanering var den del av Lean-arbe-
tet som gav mest bestdende och tydligast resultat. Enligt utvecklingsdirekto-
ren var det inte hans egna eller konsulternas insatser utan att chefen for divis-
ion operation Kjell Norman satte sig 1 forarsétet for att infora produktions-
och kapacitetsplanering” och infora ett ”Lean-tdnk™ i verksamheten. Enligt
utvecklingsdirektoren var det inte primért konsultforetagets arbete med att ta
fram data och visa pa brister i nuvarande arbetssétt som fick divisionschefen
for operation att tro pé tankarna med Lean. Véndningen var en mer senior
specialist pd Lean, med langvarig erfarenhet fran fordonsindustrin, som kom
in via ett samarbete med foretaget Sandvik. Specialisten kunde ge handfast
hjilp och stod, och med detta stod i ryggen kunde divisionschefen tala om for
sina verksamhetschefer hur ett bittre arbetsflode skulle skapas.

”De kunde kanske hdlla med om att det var dumt att ldta operationssa-
larna sta tomma pd fredagar, att det var dumt att inte planera in att borja
forsta operation 07.30 istdllet for 08.30. Antingen var du ddr 7.30 eller
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sd... forseningar var inte acceptabelt, att vi skulle undvika strykningar i
operationsschemat. Att vi borjade anvinda den kunskap vi hade vunnit ur
projekten. Vi hade insikten att det vi hade gjort forra aret skulle vi sanno-
likt ocksa gora detta ar. Da kan vi bryta ned det for att se vad vi behéver
gora per mdnad och vecka. Gor vi inte tillrdckligt mycket da blir det ko.
Ddr och da borjade det hinda saker.” (f.d. utvecklingsdirektdren)

En annan viktig orsak till att Lean-arbetet i Hallbar vig gav ett uthdlligt re-
sultat var att man anstillde personal med egna erfarenheter av att driva Lean-
arbete fran andra verksamheter utanfor landstinget.

“"Halvvdgs i Lean- arbetet insdg vi att detta mdste tas 6ver av oss sjdlva
och verksamhetsutvecklarna. Men det insdg vi rdtt snabbt att det var ingen
av verksamhetsutvecklarna som hade den profilen eller den viljan, eller
om man ska vara lite elak, var mdnga verksamhetschefer avdankade sjuk-
skoterskor som inte hade den kunskapsprofilen som krdvdes. Det landade i
att vi anstdllde det vi kallade for Lean-samordnare. Vi slingde ut en an-
nons i december 2009 pd torsdagen. Pd mdndagen annonserade Ericsson
att de ldgger ned sin verksamhet i Gdvle. Sa helt plotsligt hade vi hur
mycket kvalificerade ansokande som helst.” (f.d. utvecklingschefen)

Inom division operation fanns dock en verksamhetsutvecklare som var bade
villig och kunnig nog att driva fragan om produktions- och kapacitetsplane-
ring. Tillsammans med divisionschefen drev hon produktionsstyrningsfragor
16pande, var involverad i utbildningar, foreldste och deltog ocksa bl.a. i Al-
medalen dir Region Géavleborg fick stor uppmérksamhet for sina framgangar
med att kapa koerna [183]. Denna uppméirksamhet ledde till att manga lands-
ting ville komma pa besdk och ldra av Gavleborg. Detta var ocksé en viktig
anledning till att fler i personalen borjade kidnna att de 4gde produktionsstyr-
ningen och arbetet med Lean.

“Det spred sig vildigt snabbt i SKL-kretsar vad som hade astadkommits i
Gdvleborg. I princip samtliga landsting kom pa studiebesok. Detta innebar
Jju att vanliga dodliga sjukskoterskor fick uppmdrksamhet och stolthet av
att ha astadkommit nagonting bra.” (F.d. utvecklingschef)

Sedan 2007 fanns dven samordnande enheter for alla opererande verksam-
heter 1 Gévle och Sandviken. Inledningsvis bestod samordningsarbetet i att
forsta inflodet och rensa i vantelistorna utifran om det var verkliga behov av
operation, och att fa de som planerar in patienterna att boka in dem efter van-
tetider och medicinsk prioritet. Hosten 2009 bildades en lansplaneringsenhet
for produktionsplanering 1 hela ldnet med en operationsstyrelse dér beslut
togs om bl.a. resursallokeringen av operationssalar.

"Kjell Norman kallade ihop oss utifran vdardgarantin och komiljarden. Vi
madste borja produktionsplanera, vi maste fd koll pd vad vi skulle gora sa
att det inte bara blir vad det blir utan att vi verkligen skulle ha en plan
som vi foljer. Sd under hésten 2009 satt vi och gjorde i ordning mallar och
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rutiner. De som arbetade i den gruppen var verksamhetschefer inom ope-
rerande divisionen, jag och systemforvaltaren for operationsplaneringssy-
stemet, sedan hade vi dven med en verksamhetsutvecklare i den gruppen.”
(Produktionssamordnare)

Samordning och uppfélining
Det var 1 operationsstyrelsen som besluten togs for att samordna och priori-
tera resurser mellan de olika opererande klinikerna.

“Jag tar fram ett forslag utifran medicinsk prio, SVF-floden och liknande
som jag stimmer av med ndgra kolleger. Det brukar inte vara ndgon
enorm diskussion om forslagen utan de brukar accepteras. Men ndr vi
borjade med operationsstyrelsen kunde det vara en del diskussioner, nds-
tan lite av en huggsexa. Arbetet med att fa fram en produktionsplan utifrdan
de gemensamma resurserna gjorde att dialogen blev helt annorlunda.”
(Produktionssamordnare)

I produktionssamordningsarbetet ingar att ta fram 16pande rapportering och
leda uppfoljningen av produktionsutfallet mot planen, mot foregdende ar och
mot tillgdnglighetsmalen. Detta sker i operations- eller produktionsstyrelsen,
men dven inom nétverket med operationsplanerare fran de olika verksamhet-
erna. Dér kan produktionssamordnaren hjilpa till med att forsoka planera in
extraoperationer pé lordagar, eller flytta 6ver salstid mellan enheter, for att
minska véntetiderna till operation nér koerna blir for ldnga for vissa patient-
grupper, t.ex. cancerpatienter. Det dr med andra ord en nyckelfunktion for att
sakerstilla en responsiv organisation.

Vi rapporterar vintelistan och diskuterar pa produktionsstyrelsemétena
varje manad, men det diskuteras och hanteras av de ansvariga ldkarna pd
varje sektion t.ex. brost, endokrin, urolog etc. inom respektive klinik. Dd
kan ju en enskild doktor sdga att nu har vi alldeles for ldnga koer inom
min sektion. Hur kan vi fa till mer kapacitet for att l6sa det? Dd brukar
svaret bli att ni far byta internt inom verksamhetsomrddet, dvs. inom
samma klinik i forsta hand, alla sektioner har inte samma inflode och me-
dicinska prioritet.” (Produktionssamordnare)

Inom operationsstyrelsen, numer produktionsstyrelsen, diskuteras priorite-
ringsfragorna brett pa overgripande lansniva, vilket ocksé kan resultera i
overflyttning av verksamheter eller patienter mellan sjukhusen i regionen, el-
ler hantera att en operationssal méste stiingas pga. personalbrist. Aven situat-
ionen pad mottagningar och vardavdelningar diskuteras 1 forhallande till ope-
rerande verksamhet sé att patientflodet prioriteras.

Genom den lopande prioriteringen for att mota produktionsplaner och till-
génglighetsmal har landstinget ocksa beslutat att inte gora vissa operationer i
samma utstrackning som tidigare, t.ex. plastikoperationer eller gastric by-
pass. Det som enligt produktionssamordnaren har prioriterats ar cancerpati-
enterna med deras standardiserade vardforlopp (SVF).
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Uppfdljning
Tidigare fick verksamhetscheferna ut rapporteringen i form av Excel-listor,
men nu kan varje chef g in i ett internt system som kallas Cyklop och se hur

de ligger till. I detta system f0ljs ett antal faktorer upp, t.ex. knivtid och
strykningar.

"Strykningar har vi i vara styrkort per operationsenhet och overgripande i
hela ldnet. Vi har haft koll pd det under en ldngre tid och arbetat aktivt
med det, nu har vi ocksd ett forbdttringsprojekt for att minska antalet
strykningar. Vi foljer det aktivt i flera system i Cyklop, i Provisio, men nu
dven i SPOR — svenskt perioperativt register. SPOR dr ett operationskvali-
tetsregister dit vi skickar data varje mdnad, men pa sikt ska vi skicka data
varje natt sd att vi kan jimfora oss lopande.” (Produktionssamordnare)

Vid schemaldggningen i de olika verksamheterna dr ambitionen att ha tva
manaders framforhdllning for att kunna kalla patienter. Innan produktionspla-
neringen infordes, med borjan 2009, togs kderna som givna och schemaligg-
ningen utgick frimst fran olika personers behov att vara lediga.

“"Man hade nog inte patientens behov som forsta madl, det var mest utifrdn
bemanningens behov med schema och ledigheter. Sedan vi bérjade med
produktionsplanering sd har det varit produktionsplanen som varit sty-
rande, inget annat. Vad dr det som gor att vi behéver dra ned pad verksam-
heten? Ja, det dr ju utbildning och verksamhetsplanering forstds. T.ex.
kldmdagar ddr kunde vi ju tidigare ha bara akutverksamhet, men det fore-
kommer ju inte ldngre. [ ...] Det motte vdl pd ett visst motstand i personal-
gruppen inledningsvis, men nu rader full acceptans att vi behéover jobba
pd for att hinna med uppdraget.” (Produktionssamordnare)

Enligt en intervjuad Lean-samordnare blir det léttare for en skoterska att
lagga schemat nér det ar allmént accepterat att produktionen ska ga fore an-

nan verksamhet.

“Det dr inte sa ldtt for en skoterska som sitter och ldgger ett schema for
enheten... och sa kommer overlikaren in och sdger att “da ska jag vara
ledig”, men det blir littare att sta emot och sdga att vi mdste prioritera
produktionen om hela verksamheten genomsyras av ett tink att det dr pro-
duktionen som ska ga forst.” (Lean-samordnare)

Processutveckling och larande

Som f.d. utvecklingsdirektoren var inne pa sag ledningen ett behov att {4 in
en ny typ av kompetens for att verkligen kunna genomf6ra och uppréatthalla
Lean-transformeringen av landstingets hélso- och sjukvard. Den tjanst som
infordes kallades for Lean-samordnare och skulle ha erfarenhet av produkt-
ionsstyrning utifran en Lean-filosofi dir processer kartlaggs och flaskhalsar
identifieras. En Lean-samordnare per division anstélldes 1 borjan av 2010 och
rapporterade till sina respektive divisionschefer, men de satt tillsammans i
staben med utvecklingsdirektdren och kunde dirmed utbyta erfarenheter dver
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divisionsgranserna. For att komma in 1 sjukvardsmiljon arbetade de tillsam-
mans med en verksamhetsutvecklare, oftast en sjukskoterska som kunde
verksamheten.

“"Men som vi har byggt upp det, tycker jag det funkar bra, det dr att vi job-
bar ihop, en Leansamordnare och en verksamhetsutvecklare. Vi har ju jdt-
testor nytta av att jobba med en utbildad vardpersonal som kan den sidan.
Sd vi teamar ihop vildigt mycket. Och det tycker jag dr en framgangsfak-
tor faktiskt. ”(Lean-samordnare)

Ofta kommer Lean-samordnarna in i problemsituationer, nér det dr uppenbart
att den kapacitet man har inte racker for att mota behovet, och kéer uppstar.
Uppdragen brukar ofta borja med att samordnaren ska gora en patientflo-
desanalys och se om remissflédena fungerar, inte primért analysera vad varje
person gor, dven om det ocksa kan inga.

"Mycket saker som gors, som inte kanske dokumenteras alla ganger hel-
ler. Det kan ju vara sd att de har fullt upp. [...] Vi tror att vi gor saker som
dr nyttiga, men det kan visa sig faktiskt vara bara "waste” egentligen.”
(Lean-samordnare)

Lean-samordnarnas arbete kan ofta initialt méta motstdnd om forstielsen for
andringen inte finns, personalen inte involveras och cheferna inte backar upp
arbetet.

”Det som jag ocksd upptdckte ganska tydligt, det dir att ... om vi nu pratar
var roll som Lean-samordnare, det kan vara att vi kommer in och ersdtter
chefen lite grann. Alltsd att "nu har vi ett problem hdr, kan du ga in och
titta?” Da kanske man gdr in och sd foreslar man en fordndring, kanske
utifran en flodesanalys. Men sen sd dr det ... den hdr uthdlligheten att
verkligen genomfora forslaget... och dndra systemet, visualisera. Hdir
mdste man ha cheferna med sig, de mdste std bakom fordndringen vildigt
tydligt.” (Lean-samordnare)

Detta med uppfoljning och synlighet nimns aterkommande i intervjuerna och
att man gor det man kommit 6verens om. Ett av de mest synliga resultaten av
Lean-satsningen var inréttandet av styrtavlor for att visualisera mal och utfall
samt ta upp problem i verksamheterna, helst dagligen.

“Jag tror det dir ... A och O. Jag tycker uppfoljning dr jdtteviktigt. Vi for-

soker ha vdra ... Vivill ju fa till det att folja upp, kanske dagligen, men i

alla fall veckovis. "Hur gick den hdr veckan och vad var det for pro-

blem?” Gdrna visuellt pd en tavia. Vildigt enkelt.” (Lean-samordnare)
Naér saker blir synliga, dr det ocksa svarare att inte gora nagot at saker som
inte blir som planerat, eller nir man inte foljer 6verenskommelser.
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“De sa det var vdildigt toppstyrt inom hdlso- och sjukvdrden, men jag
tinkte det, jag tyckte det var helt tvirtom. Om jag far hdrdra det lite grann
dd. Nu dr det inte sd 6verallt ... Men om man jamfor med Ericsson dd som
jag kommer ifran ndrmast, sd tycker jag att ddr dr det ju “jaha, sdger che-
fen det hdr sa gor vi det”. Sa. Hdr dr det mycket mer en rekommendation.
Men moter man motstand, dd maste det foljas upp.” (Lean-samordnare)

Landstinget Gavleborg har gjort ett doktorandprojekt i samarbete med Sand-
vik, och ett tydligt resultat &r att inférandet av Lean i sjukvarden hindrades
av otillrackligt samarbete med externa parter (kommuner, patienter och anho-
riga) och bristande uppf6ljning och utvirdering samt av att man inte f6ljde de
regler man satt upp [184].

Kompetensforsdriningsutmaningen

Arbetet med att etablera produktions- och kapacitetsplanering inom division
operation gick bra och blev en del av arbetssittet, men som alltid sker saker
som paverkar formagan att uppna en god tillgénglighet.

Vi hade ett vildigt stort fokus pa Lean. Produktionsstyrning gick bra och
blev sjilvgenererande, men sedan bérjade det dyka upp andra saker. [...]
Det fanns statistik pa att komplikationsfrekvensen pd rektalcanceroperat-
ioner var alldeles for hog i Hudiksvall. Sa varfor inte lokalisera samtliga
operationer till Géavle? Tror du att det var nagot som togs emot positivt i
Hudiksvall? Det blev vdildigt mycket brak. divisionschefen for operation
och verksamhetschefen for kirurgi for vildigt illa. De slutade och jag gis-
sar att detta hade en viss betydelse, att de som drivit fragorna med pro-
duktions- och kapacitetsplanering inte ldingre fanns kvar.” (F.d. utveckl-
ingsdirektoren)

Forutom cheferna som drivit Lean-arbetet ldimnade dven verksamhetsutveck-
laren inom division operation sin tjdnst for att bli verksamhetschef for orto-
pedin. Vidare var det en del Lean-samordnare som ldmnade sitt arbete och
vissa drabbades av allvarlig sjukdom, s& kontinuiteten led av detta.

"Ser man till var produktion var ju 2013 ett bra ar. Sedan 2014 blev vart
nya operationshus firdigt i mars, da flyttade vi frdn en gammal till en ny
stor, gigantisk lokal. Det var svart med de nya lokalerna, de gamla arbets-
sdtten fungerade inte. Men vi korde nog rdtt hart med personalen sd att vi
ndstan kérde slut pa dem. Sedan flyttade dagkirurgin fran Sandviken till
Gavle, vilket innebar en forlingd sommarstingning som ocksa satte kdp-
par i hjulen for var produktion 2014. Efter det forsokte vi med mycket am-
bitiosa planer for hur vi skulle nyttja vara salar, men med det kom beman-
ningskrisen. Narkosskoterskorna, sedan operationsskéterskorna och nu
senast vdardplatsbristen.” (Produktionssamordnare)

Den kirurgiska verksamheten i Gavleborg var hogproduktiv, vilket framgar
av statistik fran deras operationsplaneringssystem (tabell 29), men utan per-
sonal att tillga blir produktionen @ndé lidande.
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Tabell 29. Operationsstatistik — Region Gavleborg (inklusive Aleris Bollnds)

Ar Antal operationer Knivtid ( %)
2015 25 249 49,0 %
2016 25 329 49,4 %
2017 22 161 48,2 %

Kdalla: Region Gavleborg

Nuvarande produktionschef och stillforetrddande hilso- och sjukvardsdirek-
tor i Region Gévleborg framhaller att bemanning och kompetensforsorj-
ningen blev ett hinder for att fortsatt ligga i1 topp nér det géller tillgdnglighet:

”Kompetensforsorjning, bemanning. Tittar man pad komiljardens fram-
gangssaga, eller vad man ska sdga, da lyckades vi vildigt bra. Da hade vi
prioriterat stodet mot verksamheterna, vilket vi tappade efter komiljarden.
[...] Ja, det foll lite sa diir, och sa kommer det nya saker — SVF:en kom till
exempel, och annat. Det dr baksidan med sddana satsningar.”

En revisionsrapport fran 2012 uppmérksammade det utsatta bemanningsléget
infor kommande ar, eftersom man uppskattade att en tredjedel av specialistla-
karna i Givleborg skulle gé i pension inom 10 ar [185]. Aven i &rsredovis-
ningarna framholls kompetensforsorjning och bemanning som en prioriterad
fraga som ledde till 6kat samarbete kring verksamhetsforlagd utbildning och
utbildningsbidrag for vidareutbildning till specialistsjukskoterskor [186]. Ar
2013 avsattes 10 miljoner kronor for att stimulera sjukskdterskor att ta sig an
nya arbetsuppgifter med bredare eller fordjupat ansvar [187]. Stodet for vida-
reutbildning till specialistsjukskoterskor och séirskilda yrkesgrupper fortsatte
under kommande ar [171, 172, 188, 189].

Kompetensforsorjningen och bemanningen framhélls i samtliga intervjuer
som den stora utmaningen for landstinget; bl.a. framkom att personal pa
grund av budgetskél och nyckeltalsstyrning ibland tvingas att arbeta lite for
hart, vilket bidragit till svarigheter med att behalla personalen. Genom det
langsiktiga arbetet med produktions- och kapacitetsplanering har behoven
inom kirurgin varit vél kdnda, men det har varit svart att fa igenom en budget
som ger utrymme for den produktion som krivs for att mota behoven. Detta
ar ocksa en orsak till att hdlso- och sjukvéardens budgetdel i landstinget ofta
visat negativa resultat.

“"Man ldgger en realistisk budget utifran behovet i forsta budgetmdétet. Diir
far man héra att den kan vara realistisk utifran behoven, men kostnaderna
kan inte tillatas oka sd hdr mycket. Da skér man ned det forsta budgetfor-
slaget (kostnadsforslaget) sd att den tilldelade intdikten rdicker, vilket dr
orealistiskt, men den gar igenom. Vid forsta uppfoljningen brukar man se
att kostnadsutfallet ligger 6ver budget och paminner om den forsta budge-
terade, realistiska nivan. Da ldgger man det utfallet som underlag for pro-
gnos. Responsen pd det brukar bli att en sa hog prognos inte kan accepte-
ras. Da justeras prognosen ned, till néista uppfoljning dd processen
upprepas. I slutindan hamnar utfallet pa ungefir den forsta budgeterade
realistiska nivan, men resultatet blir forstds negativt.” (Verksamhetschef
kirurgi)>
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Forutom att budgetprocessen skapar en konflikt mellan vardbehov och eko-
nomiska krav, leder den till en kortsiktig syn pé personalfragor och kompe-
tensuppbyggnad. Det gér att dra ned for att klara en budget under ett eller tva
ar, men ofta pd bekostnad av den langsiktiga kompetensforsorjningen, vilken
tar tid att utveckla. Ofta leder dessa personalneddragningar ocksa till att per-
sonalen soker sig till andra mindre krdvande uppdrag utan arbete pa helger,
kvillar och nétter, och d4 maste dyrare hyrldsningar tas till for att upprétt-
halla produktionen.

“De verkliga problemen i vdarden som dr hur vi kan rekrytera sa att det
blir fler som vill jobba inom vdrden och hur ska vi bedriva verksamheten
sd att personalen vill fortsdtta jobba vidare och fa kompetensutveckling.
Det dr hdr vi inte har lyckats. Bemanningsfrdgan dr huvudproblemet.”
(Verksamhetschef kirurgi)

Den tidigare utvecklingsdirektdren menar att budgetstyrningen &r ett problem
i sjukvarden eftersom fokus hamnar pé fel fragor. Han menar att fokus pa sa-
kerhet 1 stillet leder till kvalitet som leder till god leverans utan kvalitetsbris-
ter och kostnader for korrigeringar, vilket sedan oftast leder till ett gott eko-
nomiskt resultat. Ett forsok att behélla personalen inom Gévleborgs
kirurgiska verksamhet har varit att satsa pa kompetens- och karridrutveckl-
ing.

”De hdr resurserna skulle ju kunna ldggas pad bdttre ldngsiktig karridr-
och loneutveckling for de som stannar. Vi har tittat pa detta inom kliniken
och utvecklat en kompetensutvecklingstrappa, men det vi inte kunnat mat-
cha dr loneutvecklingen. Jag tror att med en mer langsiktighet skulle vi
kunna omfordela de resurser vi har till en mer langsiktig utveckling inom
kliniken.” (Verksamhetschef kirurgi)

Gavleborg tar nya grepp kring produktionsfrdgorna

I Gévleborg gors nu en stor satsning pa att processorientera hela verksam-
heten fran primérvard till specialiserad somatisk vard och se till att de verk-
samheter som inte kommit lika 1dngt som operationsverksamheten med pro-
duktions- och kapacitetsplanering far stod for att borja jobba mer
strukturerat, framst inom primérvarden. Tanken &r att genom processoriente-
ring undvika onddiga steg och ddrmed Oka effektiviteten, produktiviteten och
tillgdngligheten.

Vi vill ju forbdttra tillgingligheten, for den har sjunkit. Da handlar det
bade om de klassiska 90 och 60 dagar, men ocksa hitta ledtider och oka
tillgdnglighet i det hdr perspektivet. Det vi gor nu dr en totalanalys, en flo-
desanalys, for att genomlysa hur var produktion och tillginglighet ser ut
sd att vi far en total nuldigesbeskrivning, sd att vi sedan kan rikta vad vdara
stodinsatser ska sdttas in. [...] Var totalanalys har ju som en lite overgri-
pande fragestdillning: Hur kommer det sig att vi blir allt fler och produce-
rar allt mindre?”” (Produktionschef och stf. hilso- och sjukvardsdirektor)
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Bilaga 9. Systematisk litteratur-
oversikt inom kapacitetsstyrning

Forfattare: Bonnie Poksinska, Magdalena Smeds, Malgorzata Fialkowska-Fi-
lipek vid Linkdpings Universitet
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Intfroduktion

En systematisk litteraturdversikt pa temat kapacitetsstyrning (capacity mana-
gement) genomfordes inom ramen for projektet Kapaciteten 1 svensk sjuk-
vard som dr ett regeringsuppdrag till Socialstyrelsen. Hir beskrivs framtré-
dande teman i litteraturstudiens konceptuella och empiriska artiklar, och
dérefter de lardomar som kan dras utifran de utvalda artiklarna om kapaci-
tetsstyrning inom hélso- och sjukvérden.

Kapacitetsstyrning definieras som en organisations respons pa upplevd ef-
terfrdgan (1). I hdlso- och sjukvarden innebar det beslut att allokera de nod-
vindiga resurser som krévs for att mota efterfragan, t.ex. vardplatser, perso-
nal, utrustning och materiel (2). Den dvergripande malséttningen med
kapacitetsstyrningen ir att sékerstilla ett sa hogt genomfldde av patienter
som 4r langsiktigt héllbart, dvs. ett maximalt antal patienter per tidsenhet (3,
4). Detta innebér att patienterna ska mdta sa fa olika vardgivare som mojligt,
med ett minimum av tidsfordréjningar och stérningar (5). Det handlar alltsa
om att maximera genomflddet utan att inskrdnka pé patientsékerhet och vard-
kvalitet.

Kapacitets- och efterfrigeutmaningar ar ett aterkommande tema eftersom
befolkningen blir allt dldre och far fler kroniska sjukdomar, och det rader
brist pd personal och vardplatser. Ofta patalas att resurserna kan vara tillrack-
liga men behover planeras béttre sé att de matchar efterfragan. Tyvérr tyder
flera rapporter pa att systematisk kapacitetsstyrning inte utgar ifran en be-
hovsbedomning for respektive verksamhet inom respektive patientflode (6,
7).

Tidigare litteraturdversikter inom kapacitetsstyrning dr antingen inaktuella
(8), har ett annat fokus (9) eller dr begransade till en enskild vardmiljo (1,
10). Syftet med denna litteraturdversikt dr att belysa kunskapsldget inom
hilso- och sjukvardens kapacitetsstyrning och att identifiera forbattringsini-
tiativ fOr att béttre hantera kapacitetsproblem. Har behandlas efterfrage- och
kapacitetsstyrning som dmsesidigt beroende av varandra, vilket innebér att
kapacitetsbeslut ses som beroende av efterfrdgan och att efterfrigestyrningen
paverkas av kapaciteten. Fokus i denna litteraturdversikt ar darfor pa att an-
passa och matcha efterfragan och kapaciteten.

Metod

Den systematiska litteraturstudien genomfordes av en grupp forskare ledda
av Bonnie Poksinska vid Linkdpings universitet, i samradd med projektleda-
ren Patrik Hidefjill vid Socialstyrelsen. S6kningen omfattade empiriska och
konceptuella artiklar 1 referentgranskade tidskrifter som publicerades januari
2000—april 2018. Databaserna Scopus och Web of Science anvindes for sok-
ningarna i titel och abstrakt med anvindning av nyckelbegreppen “capacity”
och ”demand” i kombination med “’plan*”, ”manag*”, improv*” och "’pati-
ent flow” och en samling av hélso- och sjukvéirdstermer “health care”, "healt-
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hcare”, ’patient” eller “hospital”. Endast engelsksprékiga artiklar inkludera-
des och bocker , rapporter och konferensartiklar exkluderades. Den initiala
sokningen resulterade i 2 301 traffar som granskades for att exkludera dupli-
kat, ej referentgranskade artiklar och irrelevanta tréffar. De resulterande

1 991 artiklarna granskades av tre forskare utifran titel och abstrakt. Artiklar
som inte behandlade kapacitetsstyrning exkluderades, liksom artiklar som fo-
kuserade pa simulering utan empirisk tillampning. De resulterande 262 artik-
larna léstes i fulltext och de artiklar som inte hade kapacitetsstyrning som
primért &mne, konceptuella artiklar eller simuleringar utan empirisk forank-
ring, icke-akademiska fallstudier, anvidnde kapacitet i meningen ledningsfor-
maga, exkluderades ur materialet. De resterande 78 artiklarna delades in i
konceptuella (n = 24) och empiriska (n = 54) artiklar.

Artiklarna som aterstod efter det systematiska urvalet analyserades kvalita-
tivt genom att identifiera gemensamma teman och utifran dessa beskriva
forskningstfiltet kapacitetsstyrning inom hélso- och sjukvérden. Konceptuella
artiklar utgjorde vigledningar for kapacitetsstyrning inom hélso- och sjuk-
varden, baserade pa koncept och metoder som utvecklats i andra omraden,
och dér en empirisk validering och data anvénts inom sjukvérden (3, 5, 11-
32). Empiriska artiklar delades in efter initiativ for att 6ka patientgenomflo-
det frn inskrivning, vardplatsstyrning och schemalédggning till utskrivning
samt i olika vardsammanhang (akutvérd, primarvard, operation och annan
vérd) (33-86). Artiklarna var skrivna av forskare frdn USA (35 procent),
Storbritannien (18 procent), Australien (15 procent), Nya Zealand (5 pro-
cent), Kanada (5 procent), Nederldnderna (5 procent), eller i samarbete mel-
lan forskare fran dessa ldnder (5 procent).

Konceptuella artiklar om
kapacitetsstyrning

Litteraturgenomgéingen behandlar kapacitetsstyrning utifrén tre komponen-
ter:

1.  fOrutsdga och styra efterfragan
2. beddma nodvéndig kapacitet
3. anpassa kapaciteten till efterfrigan.

Halso- och sjukvardsorganisationer maste kunna forutséga efterfrdgan, dven
akut efterfrdgan, utifran tidigare efterfragemonster pé ars-, manads-, vecko-,
dags- och timbasis. Med sddana efterfrdgeprognoser kan man planera och
finjustera kapaciteten for att mota efterfragan. Efterfrdgan kan dven styras for
att matcha tillgénglig kapacitet over tid. Att styra efterfrigan innebir dven att
styra den till ritt niva sd att varden ges pa rétt vardniva. En del i detta dr att
digitalt ge radgivning, diagnos, recept, intyg och remiss till behandling.

Det finns en omfattande litteratur om att bedoma nodvindig kapacitet for
att mota efterfrdgan, och den inkluderar ett stort antal modeller och simule-
ringsansatser som inte beskrivs i denna litteraturgenomgéang. Det handlar om
att identifiera den optimala insatsen i form av personal, vérdplatser och andra
resurser for att mota en prognosticerad efterfragan. Ett speciellt omrade &r att
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hantera kapacitetsbegridnsningar hos en viss resurs, t.ex. en personalkategori,
och beddoma hur man kan flytta uppgifter mellan personalkategorier och in-
fora nya personalkategorier for att 16sa bristsituationer.

For att anpassa kapacitet och efterfrigan till varandra dr det bist att utga
fran patientflodet, som ska hallas s& jamnt som mojligt. Darfor behdver man
identifiera och hantera flaskhalsar och kéllor till variation. Arbetet inom Lean
framhaélls som ett sitt att skapa ett jamnt inflode och utflode genom systemet,
och tanken ir att processen ska tydliggoras i forvig, t.ex. genom ett redan
planerat utskrivningsdatum for patienter.

Dokumentation av
kapacitetsforbdttrande initiativ

Den empiriska litteraturen behandlar i huvudsak olika initiativ for att styra
och forbattra kapaciteten. Artiklarna behandlar patientflodet genom hélso-
och sjukvérdssystemet, inskrivning, utskrivning, virdplatsstyrning och sche-
maldggning av personal, och de beskriver olika vardmiljéer sasom sluten-
véard, akutmottagning, operationssal, primérvard och diagnostik.

Tabell 1. Kapacitetsforbattrande initiativ

Forbattringsfokus Referenser till artiklar

Patientfldde [37,38, 47, 52, 54, 62, 64, 65, 67,72, 73,75, 83]
Patientinskrivning [49,70,74,77, 84]

Patientutskrivning [43, 55,70, 71, 81]

Vardplatsstyrning [50, 56, 70]

Schemal&ggning [58]

Forbattringsinitiativen kunde innebéra nya arbetssitt, ny teknik eller nya rol-
ler for sjukvardspersonal, eller att infora nya personalkategorier. Ofta skedde
detta med olika kvalitetsutvecklingsmetoder eller Lean-inspirerade arbetssatt
sdsom forbattringscykler (Planera — Gora — Studera — Agera), dagliga grupp-
moten och visualisering av processer och utfall pa tavlor.

Patientflodesférbattringar
Det finns en omfattande litteratur om patientflodesforbittringar och i denna
oversikt ingdr endast den del som behandlar kapacitetsaspekter. Patientfl-
desforbattringar kriver en holistisk systemansats for att lyckas eftersom de
generellt involverar flera vardenheter (44, 83). Innan nagra forbattringsini-
tiativ kan pabdrjas behdver verksamhetsutvecklare en god forstaelse for de
specifika forutsédttningarna, behoven och problemen. Initiativ for att 6ka ka-
paciteten startar ofta med en analys av data som ror genomloppstider, sdsom
inskrivningstider, vintetider och ledtider (37, 54). En vanlig ansats &r att ana-
lysera historiska data pd efterfragan och kapacitet i matematiska modeller for
att simulera patientfloden och utvérdera olika scenarier som beror pa flodes-
dynamiken och variationer i processer (62, 73).

Forbattringsinitiativen kan gilla patientflodet pa mesoniva (sjukhus eller
lokala sjukvardsomraden) eller mikronivéa (kliniknivd). P4 mesoniva kan for-
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battringar innebéra ny design pa vardprocesser, nya organisatoriska struk-
turer och vardmodeller med fokus pa patientflodet (37, 54, 62, 65, 83). Nya
vardmodeller kan innebédra multiprofessionella team, standardiserade vard-
forlopp, nérvaro av senior beslutsfattare dygnet runt och dragande system for
patientdverforing mellan enheter (47). Vanliga forbattringsomraden ér in-
och utskrivning av patienter och koordination mellan olika enheter pa ett
sjukhus. Inskrivningsprocessen kan forbdttras genom att ha speciella
snabbspér for triage, koordinera véardplatstilldelning och registrering (37, 65)
och inritta speciella inskrivningsenheter som kan utfora samtliga uppgifter
som krédvs innan en patient tilldelas en vardplats (37). Koordinationen mellan
olika enheter kan forbéattras genom sirskilda system for kommunikation, re-
mittering (64, 65) och regelbundna, schemalagda operativa och strategiska
moten (54, 62). Andra initiativ pa mesoniva inkluderar tidig, snabb diagnosti-
cering vid dedicerade diagnostikenheter (72), dedicerade patientflédescenter
som styr och koordinerar vardplatstilldelning, patienttransporter och patient-
utskrivning (37, 54, 62), akutmottagningsteam som kommunicerar kapa-
citetsldget externt och kan styra patienter och ambulans till andra akutmot-
tagningar (37, 52) och callcenter for att hantera patienttransporter inom ett
sjukhus (62). IT-system for patient- eller singsparning ndmns ofta som ett
stodverktyg for kapacitetsstyrning. Patientsparningssystem anvinds ocksa for
att folja patientens vag genom ett sjukhus (47, 52, 54, 62). For att utnyttja
sdangkapaciteten kan man infora elektronisk sparning som visar sdngarnas sta-
tus, var de befinner sig vid transport och om de ar rengjorda och redo for att
ta upp nya patienter (37, 52, 54).

Pa mikronivé kan kliniker och enheter designa om och forbéttra patientflo-
den genom att involvera sjukvardspersonal i systematiskt forbéttringsarbete
(38, 54, 64, 67, 75). Ett exempel gillde att sjukskoterska och ldkare kan ta
gemensamma beslut for att snabba pd utskrivningen (67). Andra exempel var
organisering for att ta hand om en definierad patientgrupps samtliga behov,
diagnoser och behandling samlat vid ett enda tillfdlle (one-stop-shop) (73),
standardisering av arbetsuppgifter och arbetsfloden (47, 64), nya rutiner for
vérdplatstilldelning (54), kliniska ronder (37), utokad arbetstid for att erbjuda
dygnetruntvard (62) och vardplatskoordinatorer for att underlétta patientflo-
det (37, 52, 54). En studie behandlade betydelsen av visualisering for att un-
derlatta kommunikation och dela information via gemensamma whiteboard-
tavlor som snabbar pd in- och utskrivning av patienter (38). En annan studie
utnyttjade elektronisk personal- och patientsparning for att &ndra lokalernas
utformning och arbetsprocesserna, for att optimera arbetsfloden och fa en
vard utan tidsfordrojningar (75).

Férbdttring av in- och utskrivning, vardplatsstyrning och
schemaldggning
Forbattringar av patientflodet pa meso- och mikroniva beror alltsa till stor del
pé in- och utskrivning av patienter samt vardplatskoordinering. Detta avsnitt
behandlar mer specifikt de olika momenten.

Initiativ for att forbéttra in- och utskrivning av patienter kan bygga pé att
man tillsétter en central koordinationsenhet (70), eliminerar vantelistor ge-
nom direkt triagering och direktbokning av patienter for vidare undersdkning
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och rehabilitering (49, 84) eller infor en ny roll med ansvar for inskrivning,
beddmning och koordinering av patientflodet (74).

Initiativ for att forbattra utskrivningsprocessen kan vara evidensbaserad ut-
skrivning (77), multidisciplindra utskrivningsteam (70, 71), omorganisering
av utskrivningsprocessen (43), visualisering av utskrivningsdata (55) eller
anvindning av utskrivningschecklistor (81). Effektiv och tidig utskrivning
ligger ofta i fokus for flodesforbéttringar. Flera artiklar tar upp hinder for ti-
dig utskrivning (68), alltsd orsaker till att patienten halls kvar pa en avdelning
trots att det inte langre finns nagra medicinska skél. De kan besté av ineffek-
tiv kommunikation, ldngsam administration, otillrdckliga forberedelser,
oklart ansvar for utskrivningen och fordrojning i att hitta en kommunal vard-
plats (44).

Vardplatskoordineringen kan frimst forbéttras genom att inrétta centrala
koordineringsteam som planerar patienters placering pa virdavdelningar efter
tillganglighet pé platser, med hjélp av IT-system som anger tillgingliga plat-
ser (50, 58, 70). Utmaningen med vérdplatsstyrning &r variationen i inflodet
och tillgédngligheten pa platser (34). Vardplatskder uppstar om kapaciteten
inte moter behovet, och 16sningen behdver inte endast vara att 6ka antalet
vardplatser. En forbéttrad vardplatstillginglighet forutsétter béttre styrning
av in- och utskrivningar och fokus pa vérdtiden. Att faststédlla vad som ér ett
tillrackligt antal vardplatser kréver en analys av hela systemet och orsakerna
till variationen. Ett antal artiklar adresserar denna fraga (48, 85, 86).

Schemaldggning av personalen dr centralt i kapacitetsstyrning. Litteraturen
pa detta omrade handlar mycket om att hitta en personalbeldggning som ar
optimal for efterfragan, med hjilp av matematiska modeller och simule-
ringar. Eftersom simuleringsartiklar inte ingick i urvalet exkluderades dessa
artiklar, men ett undantag &r en artikel av Kortbeek m.fl. som anvinder en
verklig fallstudie for att demonstrera deras modells anvéndning (58). Den ar-
tikeln visar virdet av en modell som forutsidger arbetsbelastningen pa olika
véardavdelningar beroende pa prognosticerat inflode fran akutmottagning och
operation. Utifran dessa infloden berdknas antalet sjukskoterskor som be-
hovs, och en pool av sjukskoterskor som kan sittas in pa olika vdrdavdel-
ningar fordelas flexibelt efter behovet.

Férbdttringsinitiativ pd akutmottagning
Akutmottagningen har ofta en central betydelse for andra enheters funktion
pa ett sjukhus. Pa senare ar har det blivit allt vanligare med fulla akutmottag-
ningar och langa véntetider och patienter som ldmnar akuten utan undersok-
ning (40, 79). Orsaker till denna situation dr problem med tillgéngligheten 1
primérvarden och stingning av vardplatser och akutmottagningsrum (79).
Litteraturen innehéller flera ansatser for att adressera sadana problem, exem-
pelvis att patienter lamnar akuten utan undersokning eller att vantetiderna ar
langa. En strategi &r att &ndra arbetsflodena pa akutmottagningen och bygga
upp en beredskap for att hantera ett stort inflode (36).

For att undvika langa vintetider finns forsok att gora direkttriage och be-
handla patienter med mindre problem direkt (40, 50, 79, 80). Detta visar sig
ocksé ge mer tid till patienter med allvarliga tillstind (79). Ett annat omrade
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med dokumenterade forbéttringar dr vardplatstilldelningen; dir anvinds pro-
gnos- och monitoreringssystem for bade inskrivning av patienter och till-
géngliga véardplatser som stod for att underlitta patientflodet (41). En annan
ansats fOr att adressera problemen &r att komplettera akutmottagningsteamen
med transportpersonal (36) och sjukskoterske- och ldkarassistenter (42), eller
ha team som leds av specialiserade sjukhuslékare (39) och sjukskéterskenavi-
gatorer (46). Dessa kompletterande yrkesgrupper ar primért riktade mot pati-
enter med léttare tillstdnd (42) och hanterar patienter som dnnu inte fétt en
vardplats, men de har visat sig korta vardtiderna och véntetiderna och minska
andelen patienter som lamnar akuten utan undersokning (39, 42, 46).

Ett annat problem med fulla akutmottagningar &r svarigheten att dirigera
ambulanser rétt (39). Genom att integrera den prehospitala virden med sjuk-
husens akutmottagningar blir det léttare att styra ambulanser till ett [impligt
sjukhus och en lamplig vardniva (66).

Férbattringsinitiativ fér operationssalar

Operationsverksamheten ér central for manga andra verksamheter och ar ett
enskilt omrade inom kapacitetsstyrning. Litteraturen pa &mnet handlar om att
oka produktiviteten, och dndringar i arbetsfloden dr en vanlig ansats (76). Ett
vanligt bekymmer ar att bedoma hur 14ng tid en operation ska ta, och om den
planerade operationstiden ar for lang eller for kort blir resultatet 6vertid och
flyttade operationer (45). En viktig faktor &r att viga den relativa kostnaden
for outnyttjade operationsrum med kostnader for personalens dvertid for att
fa ett optimalt ekonomiskt utfall (45). Andra ansatser for att 6ka produktivi-
teten 1 operationssalarna &r att 6ka kapaciteten, ha en flexibel planering och
infora incitament for att hdlla planerade tider (35). En artikel handlar om att
dndra salarnas placering for att uppna ett bittre arbetsfléde inom ett sjukhus,
och det minskade stélltiderna och dkade knivtiden och patientgenomflodet i
kirurgin (76).

Férbdttringsinitiativ i primérvard

Aven inom primirvéarden r det viktigt att méta efterfrigan, kapaciteten och
véntetiderna (57). For att 6ka kapaciteten inom primérvarden kan man 6ka
tillgangen till lakartider, eller avlasta lakartiderna med alternativa vardformer
sdsom sjukskdterskemottagning (53) och digital eller telefonstodd véard (59,
69). I en studie infordes obligatorisk telefontriage, och patienterna kunde
dven anvinda ett internetbaserat system for sjdlvdiagnos innan de bokade ett
fysiskt besok. Dessa forsok visade dock ingen konsekvent forbattring i pati-
entupplevelse eller minskad arbetsbelastning for personalen (59).

Férbdttringsinitiativ i andra vardmiliéer

Flera artiklar berdr forbattrad kapacitetsstyrning i vardmiljoer dir patientens
medverkan inte dr lika central, sdsom laboratorier (51) och radiologienheter
(33, 60, 61, 63, 82). Forbattringsinitiativen syftar primért till att 6ka tillgéng-
ligheten till och utnyttjandegraden av centrala resurser genom att méta och
battre forstd inflodet och tillgdngligheten pa resurserna. Ett sétt ar att utoka
verksamheten till kvéllar och helger (82). Andra initiativ som dokumenterats
ar att anvianda visualisering, paretodiagram, internetbaserad tidslista och pro-
duktionsplaneringsverktyg samt att 6ka kapaciteten generellt (32, 59, 60, 62).
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Utfall av férbattringsinitiativ

Ett stort antal artiklar rapporterar positiva resultat som dr métbara och ut-
tryckta kvantitativt. Tabell 2 presenterar de mest forekommande utfallsméat-
ten efter forekomst.

Tabell 2. Uffall av forbattringsinitiativ

Utfallsmatt Referenser till artiklar

[33, 36, 37, 39, 40, 42, 46, 47, 52, 56, 62,
64-66, 69-71,73,75,76,78,79, 81, 83]
[36, 39, 49, 50, 54, 59-62, 64, 67, 69, 72,

Minskad vardtid (LOS) (24)

Kortare véntetid (20)

74-77,79, 84]
Okad utskrivningsgrad (10) [39. 43, 46, 47, 54, 55,70, 74,77, 81]
Minskad aterinlaggningsgrad (8) [39. 43, 47,53, 55, 71,72, 74]

Minskat antal patienter som IGmnar akuten utan
. [40, 42, 52, 54, 62, 65, 79]
undersdkning (7)

Okat antal behandlade patienter/sjukdomar el-
R ) . [33, 39, 50, 53, 62, 70]
ler slutférda interventioner (6)

Minskat antal patienter som inte erbjudits vérd (5)  [37, 50, 52, 62, 70]

Okad inskrivningsgrad (5) [56, 62, 67,70, 74]
Okat vérdplatsutnyttiande (4) [54, 56, 81, 83]
Okad patientnsjdhet (4) [36. 55, 73, 80]
Minskad mortalitet (2) [47,70]
Minskade patientkder (2) [70, 84]

De tvé vanligaste utfallsmatten i artiklarna var vardtid och véntetid. Nagon
allmént accepterad definition av métten finns inte, utan de definieras bero-
ende pd om det handlar om vérd 1 primédrvard eller specialiserad vard och vil-
ken enhet (t.ex. akutmottagning eller vardplats pa sjukhus). Vardtid géller
ofta den tid som patienten tillbringade pa ett sjukhus, eller langden pé ett be-
sOk 1 primirvarden. Vintetid dr den tid som patienter eller sjukvéardspersonal
spenderar i vantan pa t.ex. behandling, vardplats, testresultat eller utskriv-
ning.

Artiklar som behandlar utskrivning av patienter fran sjukhus rapporterar
ofta resultaten i utskrivningsgrad (antal patienter som skrivs ut inom en viss
tid frén att de &r fardigbehandlade) och aterinldggningsgrad (andelen patien-
ter som aterinldggs oplanerat inom 30 dagar).

Andelen patienter som ldmnar akutmottagningen utan undersdkning ar
speciellt intressant for akutmottagningen och beror ofta pa langa koer och
trangsel. Koer pa akutmottagningen beror som framgatt av litteraturgenom-
gangen inte bara pa inflodet utan dven pa hur snabbt patienter kan underso-
kas och eventuellt laggas in, vilket 1 sin tur beror pé patientflodet genom hela
sjukhuset.

Det viktigaste resultatmattet for inskrivningsprocessen &r inskrivningsgra-
den, dvs. den andel som skrivs in av samtliga som t.ex. soker upp akutmot-
tagningen. For vardplatser ar kapacitetsutnyttjandet det mest centrala mattet,
dvs. hur manga platser som ar belagda i forhallande till de disponibla vard-
platserna.
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Manga artiklar méter enkla utfallsmétt sdsom antalet besok, antalet behand-
lingar eller andelen som inte kunnat tas emot for en undersokning eller be-
handling, t.ex. andelen instéllda elektiva operationer. Ett fatal artiklar anvan-
der patientrapporterade matt sdsom patientndjdhet eller minskad mortalitet.
Andra matt ar sdnkta slutenvardskostnader (71) och 6kat 6vergripande sjuk-
husutnyttjande (41). I litteraturen forekommer dven indirekta utfall som inte
uttrycks i matvirden, sasom bittre patientvard (77), forbattrade patientfloden
(38), forbattrad kommunikation (52) eller kade marknadsandelar (37).

Lardomar fran litteraturen

Denna litteraturdversikt bygger pa soktermerna kapacitet (capacity), efterfra-
gan (demand) och patientflode (patient flow), och fokus &r ddrmed pé hur ka-
pacitetsstyrning kan oka kapaciteten att mota efterfragan pa véard. De lardo-
mar som kan dras formuleras i ett antal punkter:

+ fokusera pa patientfloden

* skapa mer responsiva sjukvirdssystem

* battre styrning av in- och utskrivning och av vardplatser
* systemansats

+ flexibel arbetskraftsansats

* hantering av storningar och resiliens

+ forbattringsinitiativ fokuserar pa tidsbesparingar

Fokusera pd patientfléden

Kapacitetsbrist behover inte bero pa otillridckliga resurser, utan ofta ar anled-
ningen att verksamheten har for lite kunskap om processers och flodens
flaskhalsar och de variationer som é&r fokus for kapacitetsstyrningen (11, 13,
29, 30). Med stabila och forutsdgbara patientfloden &r det lattare att identifi-
era den ackumulerade efterfragan pé en viss resurs, och ddrmed littare att
planera och kontrollera in- och utskrivningar. Anstrdngningarna bor darfor
ligga pa att fa patientflodena att fungera sa bra som mojligt. Ett stort antal
empiriska studier visar att Lean dr 6verforbart pd sjukvarden och kan anvin-
das for att reducera variationer och flaskhalsar och forbéttra flodeseffektivite-
ten (5, 16, 32, 33, 60, 61, 63, 64, 69, 75). Standardisering &r ett sétt att redu-
cera variation (13-15, 28, 29, 31). Patienter med liknande behov kan
grupperas och folja standardiserade vardforlopp for att minska variationen i
véntetider och forbéttra patientflodena genom biéttre koordinering och styr-
ning (5, 13, 15, 21). Standardiserade kriterier for inskrivning av patienter och
enhetliga arbetssitt gor det ocksa léttare for olika enheter att samarbeta och
erbjuda en mer likvirdig vard (14, 25, 28, 29).

Skapa mer responsiva sjukvardssystem

Litteraturen betonar betydelsen av mer responsiva sjukvardssystem som har
overblick 6ver patientfloden och kan reagera nér efterfragan borjar ndrma sig
kapacitetsgrinser for att undvika vintetider och koer (11, 13, 21, 22, 24, 26,
28, 29). Bra och omfattande realtidsdata dr nodvéandigt for att man ska kunna
anpassa kapaciteten till efterfragan och respondera pa variationer (13, 32).
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For att hantera patientflédet mer effektivt rekommenderas att Overvaka mat-
data fran sjukhusstyrningssystem, sdsom vardtider, vardplatsutnyttjande, in-
skrivningsvolym och antal patienter i olika skeden av vardprocessen (13, 21,
22,24, 26,29).

Daglig kapacitetsstyrning pa ett sjukhus forutsétter beslutsstodsystem och
centrala koordineringsenheter som kan stddja beslut om antalet patienter som
kan skrivas in, forutse antalet patienter som kommer att skrivas ut och mgj-
liggora en daglig styrning av patientflédet. Sjukhus behdver bygga upp en
forméga att reagera pa variationer och respondera nér efterfragan pa vérd blir
ovantat hog (13, 21, 22, 24, 29, 32).

Bdttre styrning av in- och utskrivning och av vardplatser
Bittre styrning av vérdplatser och in- och utskrivning av patienter medverkar
till kortare vintetider och kder (3, 16, 25, 43, 49, 50, 55, 56, 70, 74, 77, 84).
Koer behover inte bero pa otillracklig kapacitet utan dr ofta ett resultat av att
efterfrdgan och kapacitet varierar oberoende av varandra (3, 11, 30-32). En
otillrdcklig kapacitet indikeras av en vixande ko (6kande orderstock) (87).
Konivaerna paverkas av ett antal faktorer sasom hur in- och utskrivningsvo-
lymer fordndras Gver tid, skillnader i vardtid, systemets omfattning och ut-
nyttjandegraden (3, 31, 32).

Systemansats

En systemansats innebér att man studerar helheter och samband mellan olika
faktorer i stillet for enskilda delar (31). Sjukvéardsenheter och professioner
behdver arbeta tillsammans for att maximera hela systemets funktion och inte
endast delar av det (13). Manga patientfloden dr dock fragmenterade pa olika
organisatoriska enheter i systemet. I stéllet for att dela upp sjukvérden i allt
mer specialiserade enheter och vardgivare behover patientfléden integreras
mer (87). Genom att undanrdja grinser och integrera processer gar det att re-
ducera variationen och minska kderna (31). Nar efterfragan delas upp pa
mindre delgrupper eller flera oberoende kder okar risken for att kapacitet slo-
sas bort och ldngre kdtider uppstar (31, 87).

Flexibel arbetskraftsansats

Dagens hélso- och sjukvéird behdver mer generalister som kan arbeta dver
olika professionella, organisatoriska och kliniska grénser sa att varden inte-
greras runt patientens behov (31). For att fa en effektiv kapacitetsstyrning be-
hovs en flexibel arbetskraftsansats dir vardteam visar en maximerad forméga
att svara upp mot utmaningar, anviander skoterskeledd behandling och remit-
tering och inkluderar ny kompetens (13, 14, 22). Nya yrkesroller foreslas for
att battre hantera den dagliga styrningen och koordineringen av patientfléden
och resurser. Ett exempel dr akutmottagningsskoterskor som monitorerar pa-
tienters status och koordinerar dverlamning till vardavdelningar (13, 29). Ett
annat exempel dr vardplatskoordinatorer som sékerstéller tillgang pa vard-
platser och hjélper till att beddma nér patienter kan skrivas ut fran speciellt
overfulla avdelningar (14, 15, 25). Litteraturen foresprakar ocksa att anstélla
personer med kompetens inom logistik och operations management” for att
understodja en mer effektiv kapacitetsstyrning (21, 24, 32).
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Resiliens och hantering av stérningar

Efterfrigestyrd kapacitetsplanering 6kar en organisations resiliens, alltsa for-
magan att forutsdga sin kapacitet och efterfragan under en viss period och
formégan att hantera storningar proaktivt i stillet for reaktivt (29). Hélso-
och sjukvéarden behover forutsiaga och planera for vintade och ovéintade peri-
oder med hogre efterfrigan, t.ex. influensaperioder, och perioder med ldgre
kapacitet, t.ex. helger och semestrar (14, 22, 28). Att forutséga, planera och
utfora aktiviteter och senare reflektera over utfallet och ldra av det dr viktiga
steg 1 att hantera storningar och uppna resiliens (22, 29). Nér kapaciteten inte
moter efterfrdgan okar koer okontrollerat (87). Problem med ldnga véntelis-
tor behover adresseras genom att anpassa kapaciteten och dverfora patienter
till andra vardgivare (11, 13, 28, 87).

Férbdttringsinitiativ fokuserar pd tidsbesparingar

Initiativ for att 6ka kapaciteten avser i forsta hand leda till kortare vardtider
och véntetider. Det 6vergripande malet for kapacitetsstyrning ér att siker-
stélla ett sa hogt och héllbart genomflode av patienter som mdjligt, dvs. max-
imalt antal patienter per tidsenhet (3, 4). Om inte kapaciteten och efterfrdgan
hanteras effektivt finns risk att patientsékerheten minskar med t.ex. fler inci-
denter, infektioner och misstag som foljd (10, 13, 14, 19, 21, 26, 29, 42, 44,
46, 48, 54, 58, 68, 73, 74, 81, 83). Men en analys av studiernas resultat visar
att patientsdkerhetsindikatorer inte rapporterats. Endast tva artiklar presente-
rar hilsoutfall, sinkt mortalitet (70) och farre incidenter (47). En mgjlig for-
klaring &r att patientsdkerhet inte varit det primara malet med forbéttringsini-
tiativen. Dessutom kan det vara svért att sl fast ett kausalt samband mellan
implementerade forbéattringar och patientsékerhetsindikatorer. Det priméra
malet i studierna har varit tid (in- och utskrivningstid, vintetid for vardplats
etc.) som har ett indirekt samband med patientsékerhet. Négra artiklar tar
dock upp att de genomforda forbattringsinitiativen inte har paverkat patient-
sikerheten negativt (43, 47, 49).

Litteraturdversiktens slutsatser

Syftet med litteraturdversikten var att undersoka forskningsldaget nar det gil-
ler kapacitetsstyrning inom hélso- och sjukvéirden och att identifiera doku-
menterade forbéttringsinitiativ som adresserat kapacitetsproblem. De koncep-
tuella artiklarna presenterade omfattande, holistiska beskrivningar av
kapacitetsstyrning i hdlso- och sjukvarden medan vildigt f4 empiriska artik-
lar hade ett overgripande perspektiv pé efterfrigedriven kapacitetsstyrning.
Litteraturen omfattar manga olika forbattringsinitiativ for att stodja daglig
kapacitetsstyrning pa olika nivder, men det finns 4 empiriska beldgg for
sjukhusovergripande och systemovergripande kapacitetsstyrning. Detta kan
tyda pd att det finns ett gap mellan tillgénglig kunskap och faktisk anvand-
ning och pa att kapacitetsstyrning inom hilso- och sjukvéarden befinner sig i
ett skede av tidig utveckling. Hilso- och sjukvarden ar ett komplext system
med flera utforare och processer som delar pa resurserna och hanterar manga
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olika patientgrupper. Beslut som tas pa ett stélle 1 systemet kan paverka kost-
nader och kvalitet for andra aktorer i systemet och leda till suboptimering ur
ett systemperspektiv. Att utveckla komplexa system ar utmanande och tar tid.

Forbattringsinitiativen som adresserar kapacitetsproblem fokuserar primért
pa enskilda patientfloden eller vissa aspekter av kapacitetsstyrning sasom in-
skrivningsprocessen, virdplatsstyrningen eller utskrivningsprocessen. Mélet
for dessa forbéttringsinitiativ dr i allmanhet att minska variationer och adres-
sera flaskhalsar for att fa bittre kontroll 6ver och styrning av patientflodena
samt att synkronisera in- och utskrivning och sikerstilla en effektiv 6verfo-
ring av patienter mellan olika virdenheter. De studerade forbattringsinitiati-
ven kombinerar ofta organisatoriska och tekniska innovationer (IT-system
for att kunna folja aktiviteter):

 Effektivisering av processer for att 6ka patientgenomflddet och minska
véntetider

» Nya yrkesroller och funktioner for att koordinera patientfloden och effekti-
visera kapacitetsstyrningen

* Processer och informationssystem for att stddja kommunikation och beslut

Forbattringsinitiativen har framst lett till minskad vérdtid och kortare vénteti-
der, vilket dr en av forutsattningarna for att hantera kapacitetsproblem inom
hélso- och sjukvarden.
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